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RESUMO 

Introdução: Atualmente, um bilhão de adultos está com excesso de peso no mundo. 
Estimativas para 2020 apontam cinco milhões de óbitos atribuídos a este fator. A pré-
obesidade e a obesidade são importantes determinantes da saúde e podem levar a 
diversas mudanças metabólicas, caracterizando-se como um importante fator de risco 
para as DCNT. Objetivos: Conhecer os determinantes sociodemográficos e 
comportamentais do excesso de peso entre adultos brasileiros (≥ 18 anos de idade), 
residentes nas capitais de estados e no Distrito Federal, utilizando dados de 2008 do 
Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico de 2008. Considerou-se como variável dependente o excesso de 
peso (definido segundo o Índice de Massa Corporal - IMC ≥ 25 Kg/m²) e as variáveis 
independentes foram as sociodemográficas, as comportamentais e o estado nutricional 
aos 20 anos de idade. Resultados: Encontrou-se 44,4% de excesso de peso, sendo 
49,6% em homens e 39,7% em mulheres. Os fatores sociodemográficos associados ao 
excesso de peso em ambos os sexos foram: maior idade, união conjugal estável, maior 
escolaridade entre homens e menor entre mulheres. À exceção do excesso de peso aos 
20 anos, os fatores comportamentais se associaram com o excesso de peso de modo 
diferente entre os sexos. No sexo masculino: não ser ativo no tempo livre, e no 
feminino: padrão alimentar ruim e hábito de assistir televisão. Conclusões: Os 
determinantes comportamentais do excesso de peso são diferentes para homens e 
mulheres, demonstrando a necessidade de políticas públicas com estratégias 
diferenciadas.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) - como obesidade, diabetes 

mellitus, doenças cardiovasculares, hipertensão arterial, acidente vascular cerebral e 

alguns tipos de câncer - têm sido consideradas um importante problema de saúde 

pública (1). 

As DCNT estão associadas a diversos fatores de risco, entre eles: obesidade, 

inatividade física, consumo excessivo de bebidas alcoólicas, tabagismo e alimentação 

inadequada (2). Dados estimados pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 

mostram que em 2005, as DCNT foram responsáveis, por 60,3% das mortes no 

mundo, o que equivale a 35 milhões de óbitos (2). Aproximadamente 50% dos óbitos 

por DCNT são atribuídos às doenças cardiovasculares, diabetes e obesidade (1).  

Excesso de peso é definido quando o Índice de Massa Corporal (IMC), dado 

pelo peso corporal dividido pela altura ao quadrado, for maior ou igual a 25 Kg/m² 

(3). Estimativas para 2020 apontam cinco milhões de óbitos atribuídos ao excesso de 

peso (1). De acordo com a OMS, com o aumento do IMC aumenta também o número 

de pessoas com uma ou mais condições comórbidas, aumentando consequentemente 

as taxas de mortalidade (1). A pré-obesidade e a obesidade são importantes 

determinantes da saúde e podem levar a diversas mudanças metabólicas, 

caracterizando-se como um importante fator de risco para as DCNT (1). A obesidade 

é o sexto fator mais importante para a carga global de doenças (4). Estima-se que 

atualmente um bilhão de adultos esteja com excesso de peso no mundo (2; 5). A 

prevalência de excesso de peso, em adultos, varia entre 30% e 80% nos países 

europeus (6), nos Estados Unidos a obesidade já atinge 32,2% dos adultos (7). Dados 

de 2008-2009, obtidos por meio da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 

apontou 49,0% de excesso de peso na população adulta brasileira (8).  Dados do 

VIGITEL 2006 apontaram que a média do IMC, entre os homens foi igual a 25,31 

Kg/m² e entre as mulheres foi 24,55 Kg/m², sendo igual a 25 Kg/m² ou superior para 

os homens em 21 cidades e para as mulheres em apenas duas (9). 
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A OMS aponta as mudanças comportamentais, principalmente alimentação 

inadequada e aumento da inatividade física, como uma das principais causas do 

rápido aumento na prevalência do número de obesos (1).  

Embora o aumento da obesidade possa ser explicado por diversos fatores 

(biológicos, individuais, ambientais e sociais), os determinantes sociais são 

considerados um dos mais importantes (6). Estudos apontam associação entre 

excesso de peso e alguns fatores sociodemográficos como escolaridade, raça/cor, 

união conjugal (10), idade e renda (11), embora algumas destas associações sejam 

inversas para os sexos (3, 11, 12).  

Em virtude da magnitude do problema exposto pretende-se identificar os 

determinantes sociodemográficos e comportamentais do excesso de peso em adultos 

brasileiros, por meio da base de dados do VIGITEL, 2008. Esta dissertação será 

apresentada em seis capítulos: introdução, referencial teórico, objetivos, materiais e 

métodos, resultados e discussão (por meio de um manuscrito em formato de artigo, 

submetido ao periódico Cadernos de Saúde Pública) e conclusões gerais.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

2.1 ANTROPOMETRIA E ESTADO NUTRICIONAL 

 

 

 Antropometria, definida como a medida das dimensões corpóreas, é a técnica 

mais prática, de menor custo e menos invasiva disponível para avaliar o tamanho, 

proporções e composição do corpo humano, sendo usada em todas as idades como 

indicador de saúde de indivíduos e populações (3). 

Dentre as medidas antropométricas mais utilizadas para a avaliação do estado 

nutricional, destacam-se: peso, estatura, circunferências (braço, cintura e quadril, por 

exemplo) e pregas cutâneas (tríceps, bíceps, subescapular, supra-ilíaca, entre outras). 

A relação entre peso e estatura permite calcular o IMC (3). 

A relação peso/altura, dada pelo IMC, permite classificar os indivíduos em: 

pré-obesidade para valores entre 25 Kg/m² e 29,9 Kg/m², obesidade para IMC ≥ 30 

Kg/m² e excesso de peso para IMC ≥ 25 Kg/m² (3). 

 

 

2.2 PANORAMA MUNDIAL E NACIONAL DO EXCESSO DE 

PESO 

 

 

A epidemia global de excesso de peso, também denominada “globesity”, está 

em rápido processo de incremento, tornando-se o principal problema de saúde 

pública em diversas partes do mundo (13). Estimativas da OMS apontam que em 

2015 serão aproximadamente 2,3 bilhões de adultos com excesso de peso e, destes, 

mais de 700 mil serão obesos (14).  

Pesquisas realizadas nos mais diversos países mostram altas prevalências de 

excesso de peso. É possível observar que a prevalência de excesso de peso já atinge 

52,4% da população adulta do Uruguai (15), 53,5% de Portugal (16), 56,4% da 

Turquia (17), 62,9% da Bósnia e Herzegovina (18) e 66,9% dos Estados Unidos (19). 
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No Brasil, até 2009, foram realizados nove grandes inquéritos de base populacional 

que tinham dentre os seus principais objetivos a mensuração do estado nutricional de 

adultos, sendo cinco destes por meio da aferição de peso e altura e os demais por 

peso e altura auto referidos (Anexo A).  

Dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) referentes aos anos de 

2002 e 2003 estimaram que 40,6% dos adultos apresentaram excesso de peso. Ao 

comparar os dados provenientes da POF com os dados obtidos no Estudo Nacional 

de Despesas Familiares (ENDEF) de 1974-1975, é possível observar que, em um 

intervalo de apenas 28 anos, a porcentagem de adultos obesos no Brasil quase 

duplicou, passando de 5,7% para 10,9%. Este aumento foi observado em todas as 

classes socioeconômicas, porém foi proporcionalmente maior nas famílias de baixa 

renda (20).  

Dados da POF 2008-2009 apontaram 49,0% de excesso de peso na população 

brasileira com 20 ou mais anos de idade, o que é 20% superior ao resultado 

encontrado na POF anterior (40,6%), isto representa um aumento médio de 3,3% ao 

ano. A POF 2008-2009 apontou também que a frequência de excesso de peso (50,1% 

e 48,0%, para homens e mulheres respectivamente) excedeu em 28 vezes a POF 

anterior para homens e em 13 vezes para as mulheres a frequência da deficiência 

ponderal (1,8% e 3,6% para homens e mulheres, respectivamente) (8). 

Ao comparar os resultados da POF (2008-2009) com o ENDEF (1974-1975), 

segundo região do Brasil, observa-se que em um intervalo de 34 anos, a prevalência 

de excesso de peso em homens aumentou 2,1 vezes na região Norte, 3,9 na região 

Nordeste, 2,5 na região Sudeste, 2,5 na região Sul e 2,8 no Centro Oeste. Já para as 

mulheres esses aumentos foram duas vezes maior na região Norte, 2,4 na região 

Nordeste, 1,5 na região Sudeste, 1,4 na região Sul e 1,8 no Centro Oeste. Destaca-se, 

entretanto, que à época do ENDEF as mulheres apresentavam as maiores 

prevalências de excesso de peso, em todas as regiões do Brasil, quando comparadas 

aos homens. Dezoito anos mais tarde, com a POF 2002-2003, foi possível observar 

outra configuração: os homens já apresentavam maior prevalência de excesso de 

peso, em quase todas as regiões do Brasil, excetuando-se o Nordeste (8). 
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Estudos utilizando a base de dados do VIGITEL 2006 apontaram 47,0% de 

excesso de peso entre os homens e 39,0% entre as mulheres (10), e médias de IMC 

para as 26 capitais brasileiras e Distrito Federal sempre superiores entre os homens 

(média de IMC igual a 25,31 Kg/m²) quando comparados às mulheres (média de 

IMC igual a 24,55 Kg/m²) (9).  

 

2.3 A EPIDEMIOLOGIA DO EXCESSO DE PESO 

 

 

Diversos estudos têm demonstrado que os fatores sociodemográficos são 

determinantes no aumento da prevalência de excesso de peso, pois estão associados 

ao estilo de vida e aos padrões de atividade física, além de interferir na 

disponibilidade de alimentos e no acesso à informação (21-23).  

 

2.3.1 Determinantes sociodemográficos 

 

Estudo de revisão sistemática apontou que nos países desenvolvidos a 

obesidade tende a ser mais frequente entre indivíduos de menor renda, menor 

escolaridade e com ocupações de menor prestígio social. Para os países em 

desenvolvimento, existe uma tendência inversa, ou seja, maior frequência de 

obesidade nos estratos de melhor nível socioeconômico (24), corroborando os 

achados da OMS (2003), que apontaram que a prevalência de obesidade nos países 

de baixa renda é maior entre os indivíduos que residem na zona urbana, com 

melhores condições socioeconômicas e entre as mulheres de meia idade, enquanto 

que nos países com renda mais elevada a prevalência de obesidade também é maior 

entre as mulheres de meia idade, embora verifique-se também aumento na 

prevalência deste agravo entre adultos jovens e crianças (1). No Brasil, estudos 

transversais, realizados por meio de inquérito telefônico junto a indivíduos adultos, 

avaliaram o excesso de peso segundo a escolaridade. Monteiro e colaboradores 

(2005) apontaram maior prevalência de excesso de peso em mulheres na faixa de 0 a 

4 anos de estudo (aproximadamente 55%) (25). Carvalhaes e colaboradores (2008) 
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referiram que aproximadamente 50% dos indivíduos com excesso de peso estudaram 

de 0 a 8 anos (26)  e Peixoto e colaboradores (2008) encontraram maior prevalência 

de excesso de peso em mulheres com até 4 anos de estudo (47,8%); para os homens, 

obtiveram maior prevalência de excesso de peso (52,3%) naqueles com maior 

escolaridade (12 ou mais anos de estudo) (27). 

Atualmente no Brasil, verifica-se maior prevalência de obesidade entre os 

homens que possuem maior escolaridade e renda (8), situação semelhante ao 

encontrado nos países em desenvolvimento, nos quais observa-se maior frequência 

de obesidade nos estratos de melhor nível socioeconômico (24; 28). Relação inversa 

é encontrada para as mulheres, uma vez que a maior frequência de obesidade é 

encontrada entre aquelas com menor escolaridade e renda (8), semelhante ao que 

ocorre nos países desenvolvidos, em que a obesidade tende a ser mais frequente entre 

indivíduos de menor renda, menor escolaridade e com ocupações de menor prestígio 

social (24; 28). Monteiro e colaboradores (2004) em estudo de revisão observaram 

que o nível de desenvolvimento econômico do país tem efeito estatisticamente 

significante na associação entre obesidade e nível socioeconômico da população. 

Desta forma, nos países em desenvolvimento, com o aumento do Produto Interno 

Bruto (PIB) há também a tendência de aumento da obesidade entre os grupos de 

menor nível socioeconômico, o que ocorre primeiramente entre as mulheres (29).  

Gigante e colaboradores (2009) mostraram que, após ajuste para idade, a 

menor escolaridade foi um fator protetor contra o excesso de peso para os homens, 

ocorrendo o inverso para as mulheres (10). A menor prevalência de excesso de peso 

entre as mulheres com maior escolaridade pode ser explicada pelo fato destas 

possuírem maior conhecimento sobre as causas e consequências do excesso de peso, 

como por exemplo, conhecimentos sobre alimentação, controle do peso corporal e 

prática de atividade física (28; 30), somando-se a isto a valorização da magreza como 

marcador de beleza e status social (30). Estudo de Sobal e Stunkard (1989) nos 

Estados Unidos associou menor prevalência de excesso de peso em homens com 

menor escolaridade, o que segundo os autores, pode ser explicado pelo menor gasto 

energético ocupacional e menor disponibilidade de alimentos (28). 

Resultados da POF (2008-2009) apontam que a prevalência de excesso de 

peso é maior nas maiores idades, atingindo 60,7% da população com 55 a 64 anos. A 
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partir de 65 anos de idade há uma redução desta prevalência, que ainda atinge 48,6% 

da população com 75 ou mais anos de idade. Até os 54 anos de idade, a prevalência 

de excesso de peso é maior entre os homens quando comparadas às mulheres, 

entretanto, a partir dos 55 anos há uma inversão, a prevalência de excesso de peso 

passa a ser maior entre as mulheres em relação aos homens (8). Gigante e 

colaboradores (2009) encontraram 55,9% dos homens com excesso de peso e 59,1% 

das mulheres na faixa etária entre 55 e 64 anos de idade, e menor prevalência a partir 

dos 65 anos para ambos os sexos (10).  

O estado civil revela-se como um importante fator de risco para o excesso de 

peso. Castanheira e colaboradores (2003) encontraram em estudo realizado em 

Pelotas, no estado do Rio Grande Sul, que homens e mulheres que viviam com 

companheira(o) apresentaram maior média de perímetro abdominal (31). Schoenborn 

(2004) também mostrou que os adultos casados, especialmente homens, 

apresentaram maior prevalência de pré-obesidade e obesidade quando comparados 

aos outros grupos (viúvos, divorciados ou separados, nunca se casou e vive com 

parceiro), em contrapartida, aqueles que nunca se casaram apresentaram menor 

prevalência de pré-obesidade e obesidade (32).  

Pesquisa realizada para identificar a prevalência de fatores de risco 

associados à pré-obesidade e à obesidade em 1.358 mulheres de 20 a 60 anos, na 

cidade de São Leopoldo (RS), encontrou maior prevalência de pré-obesidade entre as 

mulheres casadas ou com união conjugal estável (44,5%) (33). Estudo conduzido no 

norte do Irã, com adultos entre 20 e 70 anos de idade, também mostrou associação 

entre casamento e risco aumentado de obesidade (34). Gigante e colaboradores 

(2009), avaliando dados do VIGITEL 2006, apontaram maior prevalência de 

obesidade e excesso de peso para homens e mulheres que referiram ter união estável, 

o que permaneceu após ajuste para a idade (RP = 1,38 para os homens e 1,36 para as 

mulheres) (10). 

É importante ressaltar que embora a idade e o sexo sejam fatores não-

modificáveis para o excesso de peso, é possível minimizar os riscos a eles associados 

por meio da intervenção nos fatores comportamentais (dieta, sedentarismo, consumo 

de tabaco e consumo de bebidas alcoólicas) (1). 
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2.3.2 Determinantes Comportamentais 

 

A OMS (2003) aponta as mudanças comportamentais como uma das 

principais causas do rápido aumento na prevalência do número de obesos, sendo 

estas: alimentação inadequada (composta por elevada quantidade de alimentos com 

alta densidade calórica, gordura saturada e açúcares simples), além do aumento da 

inatividade física, uma vez que há risco menor de ganho de peso, pré-obesidade e 

obesidade entre as pessoas que praticam atividade física regularmente, seja de nível 

moderado ou de alta intensidade (1).  

Observou-se ao longo das últimas décadas que o estilo de vida tem sido 

influenciado pelo crescente processo de mecanização e automação, resultando em 

importantes mudanças nos hábitos alimentares e na prática de atividade física (35), o 

que associado a outros fatores (mudanças econômicas, ambientais, demográficas e 

culturais) tem aumentado a incidência de obesidade e reduzido a de baixo peso (36).  

A pouca atividade física é um importante fator predisponente à obesidade, 

uma vez que esta resulta do desequilíbrio entre a ingestão e o gasto energético (37). 

Um importante indicador de inatividade física é o hábito de assistir televisão (38). 

Além da inatividade diante da televisão, o problema é agravado pelo estímulo das 

propagandas referentes a alimentos ricos em açúcares e gorduras, que perfaz 57,8% 

do total destas propagandas. Praticamente não são observados anúncios relacionados 

a frutas, legumes e verduras (39).   

Dustan e colaboradores (40) mostraram que o hábito de assistir mais de 14 

horas de televisão (TV) por semana esteve associado a um maior risco de resistência 

a insulina, obesidade e dislipidemia, enquanto que os indivíduos que realizavam 

atividade física por no mínimo 2,5 horas por semana apresentaram menor 

prevalência de resistência a insulina e dislipidemia, para ambos os sexos, e menor 

prevalência de obesidade e hipertensão para as mulheres. Fernandes e colaboradores 

(2010) mostraram que adultos com 30 ou mais anos de idade apresentaram menor 

IMC quando praticavam atividade física regularmente, observando-se o contrário 

para as mulheres que tinham hábito de assistir TV, que esteve associado com a pré-
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obesidade. Os autores concluíram que a alta prevalência de inatividade física no 

tempo livre entre adultos brasileiros está associada à obesidade (38). Em Taiwan, o 

hábito de assistir televisão 20 ou mais horas por semana, entre adultos com 40 ou 

mais anos, mostrou risco em 1,5 e 1,9 vezes, para homens e mulheres 

respectivamente, de apresentar síndrome metabólica quando comparados aos adultos 

que assistiam menos de 14 horas de TV por semana, sugerindo que o hábito de 

assistir TV é um fator de risco associado à síndrome metabólica nesta população 

(41). 

Estudo conduzido por Ball e colaboradores (2001) junto a 1.302 indivíduos, 

com idade entre 18 e 78 anos, utilizando os dados provenientes da Pesquisa Piloto de 

Aptidão Física dos australianos, mostrou que a realização de atividades com alto 

dispêndio energético (vigorosas) apresentou associação positiva com IMC normal e 

menor gordura corporal entre as mulheres, porém entre os homens não se verificou 

essa associação (42). 

Diversos estudos investigaram associação entre peso corpóreo e hábito de 

fumar, porém ainda não existe um consenso na literatura. John e colaboradores 

(2005) conduziram estudo transversal com 7.124 adultos alemães entre 18 e 79 anos 

e obtiveram maior prevalência de excesso de peso entre os fumantes quando 

comparados aos não fumantes (43). Sá e Moura (2009), conduzindo estudo 

transversal realizado por meio de inquérito telefônico na cidade de Santarém, no 

estado do Pará, em 2007, junto a 1.066 indivíduos com 18 ou mais anos de idade, 

apontaram maior prevalência de excesso de peso entre as mulheres fumantes quando 

comparadas às ex-fumantes e nunca fumantes, e, entre os homens não encontraram 

nenhuma associação entre excesso de peso e hábito de fumar (44). Estudo conduzido 

por Lemos-Santos e colaboradores (2000) avaliou o efeito do hábito de fumar na 

composição corporal, na distribuição da adiposidade e na ingestão alimentar, 

revelando que não houve diferença estatisticamente significante em relação ao índice 

de massa corporal dos ex-fumantes, fumantes e nunca fumantes para ambos os sexos. 

Constata-se que os resultados obtidos nos estudos acima são bastante heterogêneos, 

ressalta-se, entretanto que há diferenças metodológicas entre eles, o que pode 

explicar, em parte, estas disparidades, além de reforçar o não consenso na literatura 

no que diz respeito a associação entre excesso de peso e hábito de fumar (45). 
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A OMS considera o consumo de bebida alcoólica como um importante fator 

de risco modificável para as DCNT, uma vez que possui alta densidade calórica 

(7Kcal/g) (1). Atualmente, há divergência na literatura no que diz respeito à 

associação entre consumo de bebidas alcoólicas e obesidade (46-48). Estudo 

realizado por Janssens e colaboradores (2001) na Bélgica sobre o consumo de 

bebidas alcoólicas apontou que o consumo de cerveja por homens e mulheres não 

influenciou no IMC e na obesidade. O risco de obesidade entre os homens aumentou 

quando se estudou outros tipos de bebida, como vinhos, por exemplo; já nas 

mulheres, o risco relativo diminuiu (49). 

O crescente aumento do número de crianças e adolescentes com pré-

obesidade e obesidade também tem sido considerado como um importante fator de 

risco para excesso de peso na idade adulta (1). Wright e colaboradores (2001) em 

estudo coorte no Reino Unido com 1.142 crianças, recrutadas ao nascer em 1947 e 

acompanhadas até os quinze anos de idade identificaram que apenas as crianças que 

apresentaram obesidade aos 13 anos de idade mostraram ter um risco elevado de 

continuarem obesas na idade adulta (50). Estudo longitudinal realizado junto a 9.795 

adolescentes, conduzido por Gordon-Larsen e colaboradores (2004) avaliaram a 

incidência de obesidade na transição entre a adolescência e a fase adulta e obtiveram 

como resultado que 9,4% dos indivíduos que eram obesos na adolescência 

mantiveram o quadro de obesidade na fase adulta (51). 

 

1.1  A UTILIZAÇÃO DE INQUÉRITOS TELEFÔNICOS COMO 

FONTE DE INFORMAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL 

 

 

Estudos por meio de inquérito telefônico têm sido utilizados em diversos 

países (52-54) para a investigação dos mais diferentes agravos, principalmente por 

ter baixo custo, agilidade e alta confiabilidade (25; 27; 55).  

O Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS), pioneiro dentre os 

sistemas de inquérito realizado por telefone, tem como objetivo monitorar os 

principais fatores de risco e morbidade para a população americana (56). Este 

sistema vem sendo utilizado com sucesso nos Estados Unidos desde 1984, e 
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atualmente, as entrevistas telefônicas são realizadas continuamente, contando com a 

participação de aproximadamente 350.000 indivíduos por ano de todos os estados do 

país (57).  

Devido à magnitude das DCNT na saúde pública, o Ministério da Saúde, por 

intermédio da Secretaria de Vigilância em Saúde, implantou em 2006 o VIGITEL 

com o objetivo de monitorar continuamente por meio de inquéritos telefônicos as 

freqüências e distribuições dos fatores de risco e proteção para DCNT nas 26 capitais 

de estados brasileiros e no do Distrito Federal, junto à população com 18 ou mais 

anos de idade (58). Este sistema originou-se de um estudo piloto desenvolvido na 

cidade de São Paulo (36; 59) e posteriormente, em outras cidades brasileiras 

(Botucatu, Belém, Florianópolis, Goiânia e Salvador) denominado na época 

SIMTEL- Sistema de Monitoramento de Fatores de Risco para DCNT- (27; 36).  

Nelson e colaboradores (2003) conduziram estudo junto à população adulta 

americana, objetivando comparar alguns dados de 1997, obtidos no BRFSS por 

inquérito telefônico, com os provenientes do Inquérito Nacional de Saúde (NHIS), 

obtidos em entrevista face a face. Dentre outras variáveis, compararam dados de 

altura, peso, IMC, hábito de fumar, diabetes e hipertensão.  Os resultados apontaram 

que, no geral, 13 das 14 medidas obtidas foram semelhantes nos dois estudos, sendo 

que o BRFSS produziu dados compatíveis ao NHIS para a população americana (60). 

Outro estudo conduzido por Nelson e colaboradores junto a população adulta 

americana (2001) mostrou alta confiabilidade e validade para fumante atual, 

referência a pressão arterial, altura, peso, IMC e determinadas características 

demográficas, desta forma os autores concluíram que a maioria das repostas obtidas 

no BRFSS foram consideradas altamente ou moderadamente confiáveis e válidas 

(55). 

Um ponto relevante neste tipo de inquérito é a cobertura local de telefonia 

fixa. No Brasil, Bernal e Silva (2008), com o objetivo de estimar a taxa de cobertura 

de telefonia fixa residenciais nas cinco regiões brasileiras, conduziram estudo 

utilizando as bases de dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 

(PNAD) no período de 1998 a 2003. Os resultados apontaram crescimento de 50% 

no número de domicílios com cobertura de telefone fixo, porém este crescimento 

ocorreu de maneira desigual entre as regiões do país (61).  
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Estudos visando validar alguns indicadores do VIGITEL têm sido realizados 

com sucesso. Dados como sedentarismo e atividade física, consumo de alimentos e 

bebidas apontaram ser confiáveis e acurados (62-64). 

Peixoto e colaboradores (2006) que realizaram estudo transversal de base 

populacional, junto a 1.454 indivíduos residentes na cidade de Goiânia (Goiás), 

constataram que os resultados encontrados para a prevalência de obesidade com peso 

e altura referidos foram semelhantes aos obtidos com peso e altura aferidos (65).  

Lucca e Moura (2010), em estudo junto a 726 indivíduos com 40 ou mais 

anos de idade, na cidade de São Paulo, verificaram que o peso referido e o IMC 

(calculado a partir de dados de peso e altura referidos) apresentaram boa 

concordância quando comparados com peso e IMC aferidos; apesar da estatura 

referida apresentar menor confiabilidade, as autoras concluíram que para estimar a 

prevalência de obesidade, naquela população, as informações auto-referidas obtidas 

por entrevista telefônica foram válidas (66).   
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 GERAL  

 

 

Este estudo tem como objetivo identificar os determinantes 

sociodemográficos e comportamentais associados ao excesso de peso em homens e 

mulheres, residentes nas 26 capitais de Estados Brasileiros e no Distrito Federal no 

ano de 2008. 

 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

 

2.2.1 Caracterizar o perfil sociodemográfico, comportamental e 

antropométrico da população estudada, total e por sexo; 

2.2.2 Estimar a prevalência de excesso de peso, segundo os determinantes 

sociodemográficos e comportamentais separadamente para homens e mulheres; e 

2.2.3 Calcular as razões de prevalência de excesso de peso segundo os 

determinantes sociodemográficos e comportamentais separadamente para homens e 

mulheres. 

 



21 
 

3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

3.1  AMOSTRAGEM 

 

 

Foi realizada análise do banco de dados  do Sistema de Vigilância de Fatores 

de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) no 

ano de 2008.  O VIGITEL é um estudo transversal de base populacional, realizado 

por meio de inquérito telefônico. Em 2008, foram entrevistados 54.353 indivíduos 

com 18 ou mais anos de idade, residentes das capitais dos 26 estados brasileiros e do 

Distrito Federal, em domicílios que continham pelo menos uma linha telefônica fixa. 

Para as estimativas dos fatores investigados são avaliadas pelo menos 2.000 

pessoas em cada localidade, considerando-se coeficiente de confiança de 95% e erro 

aproximado de 2%. A amostra é obtida em duas etapas. A primeira etapa consta do 

sorteio sistemático de cinco mil linhas de telefonia fixa residenciais em cada 

localidade, a partir do cadastro de linhas residências fornecido pelas empresas 

majoritárias das capitais brasileiras e do Distrito Federal. A seguir, estas linhas são 

re-sorteadas e agrupadas em réplicas. Cada réplica contém 200 números devido à 

dificuldade em estimar previamente a proporção de linhas ativas, ou seja, que serão 

consideradas elegíveis para o VIGITEL, de modo que o número de réplicas usadas 

para cada localidade pode variar. Em 2008, foram sorteadas 106.000 linhas 

telefônicas (72.834 linhas telefônicas elegíveis), sendo 5.000 linhas por cidade. 

Foram utilizadas em média, 20 réplicas por localidade, variando entre 17 em Belo 

Horizonte e 23 em Campo Grande (8) (Figura 1). A segunda etapa é composta pela 

identificação das linhas sorteadas que são elegíveis para o VIGITEL. Foram 

consideradas inelegíveis as linhas telefônicas correspondentes a empresas, as linhas 

inexistentes, as linhas que estão fora de serviço e as linhas que não respondem a até 

dez chamadas feitas em dias e horários diferentes. Para cada linha elegível, foi 

realizada a enumeração dos moradores com 18 ou mais anos de idade residentes no 

domicílio, seguindo-se o sorteio de um morador adulto para responder a entrevista 

telefônica em dia e horário de sua melhor conveniência. A taxa média de sucesso do 
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Sistema, em 2008, foi de 74,6% (foram realizadas 54.353 entrevistas para 72.834 

linhas elegíveis) (67).  

Figura 1 – Fluxograma do processo de sorteio sistemático das linhas elegíveis para o 

VIGITEL. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para este estudo, foram excluídas 419 gestantes, 3.545 indivíduos com idade 

inferior a 21 anos, uma vez que a variável excesso de peso aos 20 anos foi 

considerada como variável independente e 9.798 indivíduos com idade superior a 59 

anos por se tratar de população idosa, não havendo ainda na literatura consenso sobre 

os cortes do índice de massa corporal (IMC) para a classificação do estado 

nutricional (3; 68; 69), restando 38.371 indivíduos (21 a 59 anos de idade), que 

informaram peso atual e altura.  
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A tabela 1 mostra a distribuição de homens e mulheres segundo informações 

das medidas antropométricas observando-se que as mulheres são mais propensas a 

não informar as medidas do que os homens, especialmente a altura.  

 

Tabela 1 - Distribuição (n e %) da população estudada e das perdas 

amostrais (21 a 59 anos de idade) segundo informação sobre peso e altura 

por sexo. Brasil, 2008. 

 

 Homens Mulheres Total  
 n % n % N % 

Entrevistados 16.487 100,0 24.098 100,0 40.585 100,0 
Não informaram peso 156 0,9 373 1,5 529 1,3* 
Não informaram altura 159 1,0 1.289 5,3 1.448 3,6* 
Não informaram peso e altura 48 0,3 189 0,8 237 0,6* 
Casos válidos 16.124 97,8 22.247 92,3 38.371  94,5 

*p<0,001 (teste do qui-quadrado) entre os sexos 

 

 

3.2 COLETA DE DADOS 

 

 

A coleta de dados foi centralizada na cidade Belo Horizonte, sendo realizada  

por meio de uma empresa terceirizada e sob supervisão do Ministério da Saúde, no 

período de abril a dezembro de 2008. As entrevistas foram registradas diretamente 

em computador com questionário contendo questões sobre características 

sociodemográficas, padrão de alimentação, padrão de atividade física, peso e altura 

referidos, uso de cigarros, consumo de bebidas alcoólicas, estado de saúde e 

referência a diagnóstico médico anterior de algumas doenças (Anexo B).  

 

 

3.3  VARIÁVEIS ESTUDADAS 

 

 

Para este estudo foram utilizadas questões sobre características 

sociodemográficas (sexo, idade, escolaridade, cor da pele, união conjugal e região de 

moradia), comportamentais (padrão alimentar, atividade física no tempo livre, hábito 
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de assistir televisão, consumo abusivo de bebidas alcoólicas e hábito de fumar) e 

antropométricas (altura, peso atual e peso aos 20 anos de idade).  

A variável dependente (desfecho) foi o excesso de peso, considerado presente 

para IMC igual ou maior a 25 kg/m2 (3). Foram consideradas variáveis 

independentes as sociodemográficas, as comportamentais e o estado nutricional aos 

20 anos de idade. 

 

 

3.3.1  VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

 

A idade foi classificada sistematicamente em quatro faixas etárias: 21 a 30, 31 

a 40, 41 a 50 e 51 a 59 anos de idade.  Escolaridade foi classificada em quatro níveis: 

0 a 4, 5 a 8, 9 a 11 e 12 ou mais anos de estudo, por apresentar melhor distribuição da 

população nas categorias após a utilização do fator de ponderação pós-estratificação, 

quando comparadas à distribuição com somente três categorias. 

Cor da pele foi classificada em duas categorias, sendo a primeira categoria 

composta por branca ou negra, e, a segunda por raça/cor da pele parda, amarela ou 

vermelha. Esta variável foi considerada proxy da situação socioeconômica 

juntamente com a escolaridade.  

União conjugal foi categorizada em não estável (solteiros, viúvos, separados 

ou divorciados) e estável (casados legalmente ou não), uma vez que os indivíduos 

com união estável representaram 54,3% da população, estando o restante distribuído 

entre solteiros (39,3%), viúvos (1,7%), separados ou divorciados (4,7%). A região de 

moradia foi categorizada em Sudeste, Sul, Nordeste, Centro-Oeste e Norte.  

 

 

3.3.2 VARIÁVEIS COMPORTAMENTAIS 

 

 

Padrão alimentar foi considerado bom na ocorrência de consumo de frutas ≥ 

três vezes por dia, consumo de hortaliças cruas e/ou cozidas ≥ três vezes por dia, 
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consumo de feijão ≥ cinco dias na semana, não hábito de consumo de refrigerante e 

não hábito de consumo de carne/frango com gordura aparente; regular na ocorrência 

de duas a três destas situações e ruim na ocorrência de uma ou nenhuma destas 

situações, tendo como base a recomendação brasileira (70).  

A atividade física suficiente no tempo livre foi categorizada em não ou sim, 

considerando-se ativo o indivíduo que relatou realizar no mínimo 30 minutos em 

pelo menos cinco dias na semana de atividade leve ou moderada ou no mínimo 20 

minutos em pelo menos três dias na semana de atividade vigorosa (71). 

Hábito de assistir televisão foi categorizado em não ou sim, sendo sim 

quando o indivíduo respondeu assistir três ou mais horas de televisão por dia em pelo 

menos cinco dias da semana (62).  Consumo abusivo de bebidas alcoólicas foi 

categorizado em não ou sim, sendo considerado presente quando havia consumo de 

mais de cinco doses de bebida alcoólica para o homem e mais de quatro para a 

mulher numa mesma ocasião em pelo menos uma vez nos últimos trinta dias (72).  O 

hábito de fumar foi categorizado em nunca fumante, ex-fumante ou fumante atual 

(73), e excesso de peso aos 20 anos de idade, em sim ou não, sendo considerado 

excesso de peso o IMC ≥ 25 Kg/m2 (WHO, 1995), sendo que 19,3% dos 

entrevistados não informaram o peso aos 20 anos de idade (21,1% entre os homens e 

17,9% entre as mulheres).  
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3.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

Como a amostra de adultos obtida pelo VIGITEL permite inferências 

somente para a população adulta residente nas cidades estudadas e que possuam 

cobertura de telefonia fixa residencial são utilizados fatores de ponderação pós-

estratificação, visando reduzir vieses da não cobertura universal de telefonia fixa no 

país (58; 74). 

O primeiro fator de ponderação, próprio do desenho metodológico do 

 VIGITEL, objetiva corrigir a chance de cada indivíduo com telefone fixo em 

compor a amostra, e de corrigir a menor chance de indivíduos que residem em 

domicílio com mais de um adulto ser selecionados para compor a amostra. Este fator 

é a razão entre o número de adultos na residência e o número de linhas telefônicas 

fixas na mesma residência.   

O segundo fator é a razão entre a frequência relativa de indivíduos da amostra 

estudada e da amostra do Censo de 2000 em categorias sociodemográficas 

determinadas. Visa igualar a população estudada pelo VIGITEL à distribuição 

sociodemográfica da população adulta de cada cidade segundo o Censo. Para este 

estudo, foram construídas 32 categorias sociodemográficas resultantes da 

combinação do sexo (masculino e feminino), faixa etária (21 a 30, 31 a 40, 41 a 50 e 

51 a 59 anos de idade) e nível de escolaridade (0 a 4, 5 a 8, 9 a 11 e 12 e mais anos 

de estudo).  

O terceiro fator é a razão entre o número total de adultos residentes na cidade 

e o número total de adultos entrevistados pelo VIGITEL, visa reduzir as diferenças 

entre o contingente populacional das várias cidades e o número semelhante de 

entrevistas realizadas pelo VIGITEL. A multiplicação destas três razões resulta nos 

pesos pós-estratificação. A tabela 2 ilustra a distribuição das características 

sociodemográficas antes e após o uso dos pesos do desenho e dos pesos pós-

estratificação. Observa-se que o uso dos pesos para representar a população com 

telefone pouco altera a distribuição da amostra estudada pelo VIGITEL, mas o uso 

dos pesos pós-estratificação corrige a sub-representação de homens, de jovens e de 

indivíduos com baixa escolaridade. 
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Tabela 2- Estimativas para a distribuição (%) da população adulta estudada, da 

população adulta com telefone e da população adulta total, segundo variáveis 

sociodemográficas. VIGITEL1, Brasil, 2008. 

 

 População estudada2 População adulta População adulta 

Total Com telefone3 Total4 

Variáveis N % IC 95% % IC 95% % IC 95% 
Sexo 
Masculino 16124 42,0 (41,5-42,5) 43,1 (42,6-43,7) 47,7 (46,2-49,3) 
Feminino 22247 58,0 (57,5-58,5) 56,9 (56,3-57,4) 52,3 (50,7-53,8) 
Idade (anos) 
21 a 30 10530 27,4 (27,0-27,9) 31,6 (31,1-32,1) 41,6 (39,9-43,2) 
31 a 40 10531 27,4 (27,0-27,9) 24,6 (24,2-25,1) 25,8 (24,7-26,9) 
41 a 50 10375 27,0 (26,6-27,5) 25,8 (25,3-26,3) 21,0 (20,0-22,0) 
51 a 59  6935 18,1 (17,7-18,5) 18,0 (17,6-18,4) 11,6 (11,0-12,3) 
Escolaridade (anos de estudo) 
0 a 4 2813 7,3 (7,1-7,6) 7,6 (7,3-7,9) 23,7 (21,9-25,6) 
5 a 8 5640 14,7 (14,3-15,1) 14,7 (14,3-15,1) 26,4 (25,0-27,7) 
9 a 11 15809 41,2 (40,7-41,7) 42,5 (41,9-43,0) 32,5 (31,3-33,7) 
12 e mais 14109 36,8 (36,3-37,3) 35,2 (34,7-35,8) 17,4 (16,7-18,2) 

1 Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico 
2 amostra de adultos entrevistados pelo sistema VIGITEL. 
3  ajustado para representar a população adulta com telefone 
4 ajustado para representar a população adulta total segundo o Censo Demográfico de 2000 e para levar 
em conta o peso populacional de cada cidade. 
Fontes: Amostra de 10% dos domicílios do Censo Demográfico para população adulta em 2000 e amostra 
estudada pelo VIGITEL para população adulta com telefone em 2008.  

 

Assim, todas as estimativas apresentadas foram calculadas com os pesos pós-

estratificação. Inicialmente, calculou-se a distribuição da população segundo as 

variáveis estudadas (total e por sexo) com intervalo de confiança (IC) de 95%. A 

prevalência de excesso de peso foi calculada segundo as características 

sociodemográficas, comportamentais e estado nutricional aos 20 anos de idade 

separadamente para cada sexo. Posteriormente foram calculadas para todas as 

variáveis do estudo as razões de prevalência, brutas e ajustadas, de excesso de peso 

por regressão log-linear de Poisson considerando-se IC95% e p<0,05.  

Para o cálculo das razões de prevalência considerou-se como referência os 

fatores de proteção para o excesso de peso, isto é: menor faixa etária (21 a 30 anos), 

menor escolaridade (0 a 4 anos de estudo), apesar da escolaridade se associar ao 

excesso de peso de modo diferente entre os sexos, cor branca, união conjugal não 

estável, região sudeste (maior PIB Brasileiro) (75), padrão alimentar bom, não hábito 

de assistir televisão, não consumo abusivo de bebidas alcoólicas, nunca fumante e 
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ausência de excesso de peso aos 20 anos de idade. Inicialmente, foram calculadas as 

razões de prevalências brutas, e posteriormente as ajustadas para todas as variáveis 

independentes (idade, escolaridade, cor, união conjugal estável, região de moradia, 

padrão alimentar, ativo no tempo livre, hábito de assistir televisão, consumo abusivo 

de bebidas alcoólicas, hábito de fumar e excesso de peso aos 20 anos de idade), a fim 

de reduzir o viés de confundimento próprio de estudos transversais como este. As 

análises dos dados foram realizadas com auxílio do aplicativo Stata (76), utilizando-

se comandos survey que levam em conta o caráter complexo da amostra.  

 

3.5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

Por se tratar de entrevista por telefone, o consentimento livre e esclarecido foi 

substituído pelo consentimento verbal, conforme consta no questionário, obtido por 

ocasião dos contatos telefônicos com os entrevistados. Este estudo foi aprovado pelo 

Conselho Nacional de Saúde por meio da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

do Ministério da Saúde (Anexo C).  
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

Este capítulo apresenta o manuscrito intitulado Excesso de peso: 

determinantes sociodemográficos e comportamentais em adultos, Brasil, 2008, que 

foi submetido ao periódico “Cadernos de Saúde Pública, em 21/09/2010”, para 

primeira avaliação sob o número de protocolo 1023/10 (Anexo D), tendo sido 

recomendadas algumas alterações já incorporadas nesta versão, que foi encaminhada 

ao periódico em 17/04/2011. 
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RESUMO 

Este trabalho objetiva conhecer os determinantes sociodemográficos e 

comportamentais do excesso de peso entre adultos brasileiros, residentes nas capitais 

de estados e Distrito Federal, a partir de dados de 2008 do Sistema de Vigilância de 

Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico. 

Variável dependente foi excesso de peso e independentes foram as 

sociodemográficas, as comportamentais e o estado nutricional aos 20 anos. 

Verificou-se 44,4% de excesso de peso. Os fatores sociodemográficos associados ao 

excesso de peso em ambos os sexos foram: maior idade, união conjugal estável, 

maior escolaridade entre homens e menor entre mulheres. À exceção do excesso de 

peso aos 20 anos, os fatores comportamentais se associaram com o excesso de peso 

de modo diferente entre os sexos. No sexo masculino: não ser ativo no tempo livre, e 

no feminino: padrão alimentar ruim e hábito de assistir televisão. Os determinantes 

comportamentais do excesso de peso são diferentes para homens e mulheres, 

demonstrando a necessidade de estratégias diferenciadas. 

Palavras - chave: excesso de peso, adultos, epidemiologia, entrevista telefônica, 

Brasil. 
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ABSTRACT 

This article aims to identify socio-demographic variables and behaviors 

determinants of overweight, among Brazilian adults living in state capitals and in the 

Federal District, using data collected by risk and protection factors surveillance 

telephonic survey in 2008. The outcome variable was overweight and the 

independent variables were socio-demographics, behavioral factors and nutritional 

status at 20 years of age. There was 44.4% of overweight. Socio-demographic factors 

associated with overweight in both sexes were: higher age, marriages, higher 

schooling level among men and lower among women. With the exception of 

overweight at 20 years of age, behavioral factors were associated with overweight 

differently among sexes. For males: not being physical active in their free time, and 

for females: dietary patterns and habit of watching television. The behavioral 

determinants of overweight are different for men and women, indicating the need of 

policies with diverse strategies for each sex. 

Key - words: overweight, adults, epidemiology, telephone interview, Brazil. 
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INTRODUÇÃO 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como obesidade, diabetes 

mellitus, doenças cardiovasculares, hipertensão arterial, acidente vascular cerebral e 

alguns tipos de câncer, têm sido consideradas um importante problema de saúde 

pública.1 As DCNT estão associadas a diversos fatores de risco, entre eles: obesidade 

(que apesar de se tratar de uma DCNT também se configura como um importante fator 

de risco para outras DCNT, pois é um fator  determinante da saúde e pode levar a 

diversas mudanças metabólicas)1, inatividade física, consumo excessivo de bebidas 

alcoólicas, tabagismo e alimentação inadequada.2 Dados estimados pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) mostram que em 2005, as DCNT foram responsáveis, por 

60,3% das mortes no mundo, o que equivale a 35 milhões de óbitos.2 Aproximadamente 

50% dos óbitos por DCNT são atribuídos às doenças cardiovasculares, diabetes e 

obesidade.1  

Estimativas para 2020 apontam cinco milhões de óbitos atribuídos somente à 

obesidade e ao excesso de peso.3 De acordo com a OMS (2003), com o aumento do 

IMC aumenta também o número de pessoas com uma ou mais condições co-mórbidas, 

aumentando consequentemente as taxas de mortalidade. A obesidade é o sexto fator 

mais importante para a carga global de doenças.4 Estima-se que atualmente um bilhão 

de adultos esteja com excesso de peso no mundo.2,3 A prevalência de excesso de peso, 

em adultos, variou entre 30% e 80% nos países europeus,5 nos Estados Unidos a 

obesidade já atinge 32,2% dos adultos.6 Dados de 2008, obtidos por meio do sistema de 

vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico – 

VIGITEL - mostraram que o excesso de peso alcançou 43,3% da população adulta 

brasileira, enquanto que a obesidade alcançou 13,0%.7 Estudo conduzido nas 26 capitais 

brasileiras e no Distrito Federal apontou que a média do IMC, entre os homens foi igual 

a 25,31 Kg/m² e entre as mulheres foi 24,55 Kg/m², sendo igual ou superior a 25 Kg/m² 

para os homens em 21 cidades e para as mulheres em apenas duas.8 

A OMS aponta as mudanças comportamentais como uma das principais causas do 

rápido aumento na prevalência do número de obesos, estas são principalmente 

alimentação inadequada e aumento da inatividade física.1 Devido às grandes diferenças 

na prevalência de obesidade entre os países e os grupos socioeconômicos, considera-se 
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também importante os determinantes ambientais e socioculturais da dieta e atividade 

física.5 

Embora o aumento da obesidade possa ser explicado por diversos fatores 

(biológicos, individuais, ambientais e sociais), os determinantes sociais são 

considerados um dos mais importantes.5 Estudos apontam associação entre excesso de 

peso e alguns fatores sociodemográficos como escolaridade, raça/cor, união conjugal,9 

idade e renda,11 embora algumas destas associações sejam divergentes entre os sexos.  

Considerando a magnitude do problema exposto acima, este estudo objetiva 

conhecer os determinantes sociodemográficos e comportamentais do excesso de peso 

entre os adultos residentes nas capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal no 

ano de 2008.  
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1. MATERIAIS E MÉTODOS 

2.1 Amostragem 

Estudo transversal foi realizado a partir de dados secundários obtidos pelo 

Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico (VIGITEL) no ano de 2008.  O VIGITEL é um estudo de base 

populacional desenvolvido junto a indivíduos com 18 ou mais anos de idade das 

capitais dos 26 estados brasileiros e do Distrito Federal, residentes em domicílios 

com pelo menos uma linha telefônica fixa. 

Para as estimativas dos fatores investigados são avaliadas pelo menos 2.000 

pessoas em cada localidade, considerando-se coeficiente de confiança de 95% e erro 

aproximado de 2%. A amostra é obtida em duas etapas: 1) sorteio sistemático de 

cinco mil linhas em cada localidade, a partir do cadastro eletrônico fornecido pelas 

empresas majoritárias das capitais brasileiras e do Distrito Federal; re-sorteio e 

agrupamento destas linhas em 25 réplicas com 200 números em cada uma, devido à 

dificuldade em estimar previamente a proporção de linhas ativas, de modo que o 

número de réplicas usadas para cada localidade pode variar. Em 2008, foram 

utilizadas em média 20 réplicas por localidade, variando de 17 em Belo Horizonte, a 

23 em Campo Grande,7 obtendo-se 72.834 linhas ativas, o que exclui linhas 

empresariais, inexistentes, fora de serviço, que não atendem a dez chamadas feitas 

em dias e horários diferentes e que apresentam sinal de fax em dez chamadas feitas 

em dias e horários diferentes; e 2) sorteio de um morador adulto para responder a 

entrevista telefônica em dia e horário de sua melhor conveniência. Em 2008, foram 

realizadas 54.353 entrevistas, representando taxa de sucesso de 74,5%. A taxa de 

recusa foi 5,8%.7 

Para este estudo foram excluídas 419 gestantes. Optou-se por não incluir no 

estudo os indivíduos com idade inferior a 21 anos, uma vez que a variável excesso de 

peso aos 20 anos foi considerada como variável independente. Os indivíduos com 

idade superior a 59 anos não foram incluídos por se tratar de população idosa, não 

havendo ainda na literatura consenso sobre os cortes do índice de massa corporal 

(IMC) para a classificação do estado nutricional.11-13 No total, foram selecionados 

38.371 indivíduos adultos (21 a 59 anos de idade) que informaram peso atual e 
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altura. A tabela 1 mostra que as mulheres são mais propensas a não informar as 

medidas do que os homens, especialmente a altura.  

Como a amostra de adultos obtida pelo VIGITEL permite inferências 

somente para a população adulta residente nas cidades estudadas e que possuam 

cobertura de telefonia fixa residencial são utilizados fatores de ponderação pós-

estratificação, visando reduzir vieses da não cobertura universal de telefonia fixa no 

país.14,15 

O primeiro fator de ponderação próprio do desenho metodológico do 

VIGITEL, objetiva corrigir a chance de cada indivíduo com telefone fixo em compor 

a amostra e de corrigir a menor chance de indivíduos que residem em domicilio com 

mais de um adulto ser selecionado para compor a amostra. Este fator é a razão entre 

o número de adultos na residência e o número de linhas telefônicas fixas na mesma 

residência.   

O segundo fator é a razão entre a frequência relativa de indivíduos da amostra 

estudada e da amostra do Censo de 2000 em categorias sociodemográficas 

determinadas, visando igualar a população adulta estudada pelo VIGITEL à 

distribuição sociodemográfica da população adulta de cada cidade segundo o censo 

demográfico de 2000. Para este estudo, foram construídas 32 categorias 

sociodemográficas resultantes da combinação do sexo (masculino e feminino), faixa 

etária (21 a 30, 31 a 40, 41 a 50 e 51 a 59 anos de idade) e do nível de escolaridade 

(0 a 4, 5 a 8, 9 a 11 e 12 e mais anos de estudo).  

O terceiro fator é a razão entre o número total de adultos residentes em cada 

cidade e o número total de adultos entrevistados pelo VIGITEL, visa reduzir as 

diferenças entre o contingente populacional das várias cidades e o número 

semelhante de entrevistas realizadas pelo VIGITEL. A multiplicação destas três 

razões resulta nos pesos pós-estratificação. A tabela 2 ilustra a distribuição das 

características sociodemográficas antes e após o uso dos pesos do desenho e dos 

pesos pós-estratificação. Observa-se que o uso dos pesos para representar a 

população com telefone pouco altera a distribuição da amostra estudada pelo 

VIGITEL, mas o uso dos pesos pós-estratificação corrige a sub-representação de 

homens, de jovens e de indivíduos com baixa escolaridade. 
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2.2  Coleta de Dados 

A coleta de dados foi centralizada e ocorreu entre os meses de abril e 

dezembro. As entrevistas foram registradas diretamente em computador com 

questionário contendo perguntas sobre características sociodemográficas, padrão de 

alimentação, padrão de atividade física, peso, altura, consumo de cigarros, consumo 

de bebidas alcoólicas, estado de saúde e referência a diagnóstico médico anterior de 

algumas doenças.  

Para este estudo foram utilizadas questões sobre características 

sociodemográficas (sexo, idade, escolaridade, cor da pele, união conjugal e região de 

moradia), comportamentais (padrão alimentar, atividade física no tempo livre, hábito 

de assistir televisão, consumo abusivo de bebidas alcoólicas e hábito de fumar) e 

antropométricas (altura, peso atual e peso aos 20 anos de idade).  

A variável dependente (desfecho) foi o excesso de peso, considerado presente 

para IMC igual ou maior a 25 kg/m2.11 Foram consideradas variáveis independentes 

as sociodemográficas, as comportamentais e o estado nutricional aos 20 anos de 

idade. 

2.3  Classificação das variáveis de estudo 

A idade foi classificada sistematicamente em quatro faixas etárias: 21 a 30, 31 

a 40, 41 a 50 e 51 a 59 anos de idade.  Escolaridade foi classificada em quatro níveis: 

0 a 4, 5 a 8, 9 a 11 e 12 ou mais anos de estudo, por apresentar melhor distribuição 

após a pós-estratificação. Cor da pele foi classificada em duas categorias: branca e 

negra, parda, amarela ou vermelha, considerada proxy da situação socioeconômica 

juntamente com a escolaridade. União conjugal foi categorizada em não estável 

(solteiros, viúvos, separados ou divorciados) e estável (casados legalmente ou não). 

A região de moradia foi categorizada em Sudeste, Sul, Nordeste, Centro-Oeste e 

Norte.  

Padrão alimentar foi considerado bom na ocorrência de consumo de frutas ≥ 

três vezes por dia, consumo de hortaliças ≥ três vezes por dia, consumo de feijão ≥ 
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cinco dias na semana, não hábito de consumo de refrigerante e não hábito de 

consumo de carne/frango com gordura aparente; regular na ocorrência de duas a três 

destas situações e ruim na ocorrência de uma ou nenhum destas situações.  

A atividade física suficiente no tempo livre foi categorizada em sim ou não, 

considerando-se ativo o indivíduo que relatou realizar no mínimo 30 minutos em 

pelo menos cinco dias na semana de atividade leve ou moderada ou no mínimo 20 

minutos em pelo menos três dias na semana de atividade vigorosa. Hábito de assistir 

televisão foi categorizado em não ou sim, sendo sim quando o individuo respondeu 

assistir três ou mais horas de televisão por dia em pelo menos cinco dias da semana. 

Consumo abusivo de bebidas alcoólicas foi categorizado em não e sim, sendo 

considerado presente quando havia consumo de mais de cinco doses de bebida 

alcoólica para o homem e mais de quatro para a mulher numa mesma ocasião em 

pelo menos uma vez nos últimos trinta dias. O hábito de fumar foi categorizado em 

nunca fumante, ex-fumante ou fumante atual, considerando-se fumante todo 

individuo que tem o hábito de fumar, independente da intensidade e da frequência. 

Excesso de peso aos 20 anos de idade em sim ou não, sendo considerado excesso de 

peso o IMC ≥ 25Kg/m2. Do total dos casos avaliados, 19,3% não informaram o peso 

aos 20 anos de idade.  

2.4  Análise de dados 

Todas as estimativas apresentadas foram calculadas com os pesos pós-

estratificação. Inicialmente, calculou-se a distribuição da população segundo as 

variáveis estudadas (total e por sexo) com intervalo de confiança (IC) de 95%. A 

prevalência de excesso de peso foi calculada segundo as características 

sociodemográficas, comportamentais e estado nutricional aos 20 anos de idade 

separadamente para cada sexo, utilizando-se IC95%. Posteriormente foram 

calculadas para todas as variáveis do estudo as razões de prevalência, brutas e 

ajustadas, de excesso de peso por regressão log-linear de Poisson considerando-se 

IC95% e p<0,05. Para o cálculo das razões ajustadas considerou-se excesso de peso 

como variável dependente e todas as demais variáveis categóricas (idade, 

escolaridade, cor, união conjugal estável, região de moradia, padrão alimentar, ativo 

no tempo livre, hábito de assistir televisão, consumo abusivo de bebidas alcoólicas, 

hábito de fumar e, excesso de peso aos 20 anos de idade) como independentes, tendo 

como categoria de referência a de maior proteção contra o excesso de peso. As 
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análises dos dados foram realizadas com auxílio do aplicativo Stata versão 9.0, 

utilizando-se comandos survey que levam em conta o caráter de amostra complexa. 

 

  

2.5 Aspectos Éticos 

Por se tratar de entrevista por telefone, o consentimento livre e esclarecido foi 

substituído pelo consentimento verbal, obtido por ocasião dos contatos telefônicos 

com os entrevistados. Este estudo foi aprovado pelo Conselho Nacional de Saúde por 

meio da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa do Ministério da Saúde.  

2. RESULTADOS 

A maior parte da população estudada é do sexo feminino (52,3%), tem entre 

21 e 30 anos de idade (41,6%), estudou de 9 a 11 anos (32,5%), é de cor negra, 

parda, amarela ou vermelha (64,1%), tem união conjugal estável (54,3%), reside na 

região sudeste (45,3%), apresenta padrão alimentar regular (59,6%), não é ativa 

fisicamente no tempo livre (85,4%), não tem hábito de assistir televisão (75,7%) e 

nunca fumou (61,6%). Destaca-se o consumo abusivo de bebidas alcoólicas cerca de 

três vezes maior entre os homens do que entre as mulheres e maior experimentação 

de cigarros, 44,0% versus 33,2%, respectivamente. Onze por cento da população 

estudada apresentou excesso de peso aos 20 anos de idade, sendo a maior freqüência 

entre os homens (14,2%) do que entre as mulheres (8,3%). O excesso de peso atual 

também foi maior entre os homens (49,6%) do que entre as mulheres (39,7%), 

atingindo no total 44,4% da população estudada (Tabela 3).  

Para os homens (Tabela 4), a prevalência de excesso de peso é maior nas 

faixas etárias acima de 40 anos (> 60%) e no nível de maior escolaridade (59,2%), 

entre os que têm união conjugal estável (56,9%), fumantes atuais (59,0%) e que 

apresentaram excesso de peso aos 20 anos de idade (90,9%). Não foram encontradas 

diferenças estatisticamente significantes para cor, região de moradia, padrão 

alimentar, ativo fisicamente no tempo livre, hábito de assistir televisão e consumo 

abusivo de bebidas alcoólicas. As razões de prevalência (RP) brutas mostraram 

associação entre excesso de peso e maior idade, maior escolaridade, união conjugal 
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estável, não ativo fisicamente no tempo livre e excesso de peso aos 20 anos.  Após o 

ajuste para as variáveis do estudo, apenas idade, escolaridade, união conjugal, 

atividade física no tempo livre e excesso de peso aos 20 anos,  mantêm-se associadas 

ao excesso de peso. A probabilidade de excesso de peso é maior a partir dos 31 anos 

de idade, quando há um aumento de aproximadamente 40,0% em relação aos mais 

jovens, chegando a mais de 60,0% a partir dos 41 anos de idade. Homens que 

estudaram12 ou mais anos têm 27,0% mais probabilidade de excesso de peso do que 

homens que estudaram menos do que cinco anos, a probabilidade de excesso de peso 

é 17% maior entre aqueles com união conjugal estável e 12% entre os não ativos no 

tempo livre. O excesso de peso aos 20 anos de idade foi o maior preditor do excesso 

de peso atual, dobrando a probabilidade na idade atual. 

Para as mulheres (Tabela 5), observou-se que a prevalência de excesso de 

peso é maior na última faixa etária (55,6%), no nível de menor escolaridade (53,2%), 

nas que têm união conjugal estável (46,6%), hábito de assistir televisão (44,5%) e 

que apresentaram excesso de peso aos 20 anos de idade (78,7%). Não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significantes para região de moradia, 

atividade física no tempo livre e consumo abusivo de bebidas alcoólicas. As razões 

de prevalência (RP) brutas mostraram associação entre excesso de peso e maior 

idade, menor escolaridade, cor, parda, amarela ou vermelha, união conjugal estável, 

padrão alimentar ruim, hábito de assistir televisão, hábito de fumar e excesso de peso 

aos 20 anos. Após ajuste para todas as variáveis do estudo (idade, escolaridade, 

raça/cor, união conjugal estável, região de moradia, padrão alimentar, ativo no tempo 

livre, hábito de assistir televisão, consumo abusivo de bebidas alcoólicas, hábito de 

fumar e excesso de peso aos 20 anos de idade), mantém-se associada ao excesso de 

peso as variáveis idade, escolaridade, raça/cor, união conjugal estável, padrão 

alimentar, hábito de assistir televisão e excesso de peso aos 20 anos de idade. A 

probabilidade de excesso de peso é maior com a maior idade, chegando a mais de 

60,0% na faixa etária entre 51 e 59 anos de idade em relação às mais jovens. A 

escolaridade , ao contrário dos homens, se configura como fator de proteção, 

reduzindo a probabilidade de excesso de peso em 35% entre as mulheres com 12 ou 

mais anos de estudo. A probabilidade de excesso de peso é 12,0% maior entre as 

mulheres de cor negra, parda, amarela ou vermelha quando comparadas às de cor 

branca, 39,0% maior entre naquelas com união conjugal estável, 46,0% maior entre 
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mulheres com padrão alimentar ruim, 17,0% maior entre as com hábito de assistir 

televisão e o dobro entre as mulheres que referiram excesso de peso aos 20 anos de 

idade têm, da mesma forma que nos homens. 

3. DISCUSSÃO 

Este estudo objetivou conhecer os determinantes sociodemográficos e 

comportamentais do excesso de peso em adultos brasileiros. Os fatores 

sociodemográficos associados ao excesso de peso em ambos os sexos foram: maior 

idade e união conjugal estável. A escolaridade se associou de forma inversa: maior 

escolaridade entre homens e menor entre mulheres. À exceção do excesso de peso aos 

20 anos de idade, os fatores comportamentais se associaram com o excesso de peso de 

modo diferente entre os sexos. No sexo masculino: não ser ativo no tempo livre, e no 

feminino: padrão alimentar ruim e hábito de assistir televisão. A literatura tem apontado 
10, 11,16que os fatores associados a obesidade e ao excesso de peso são diferentes entre os 

sexos, dado semelhante ao observado neste trabalho, em que o excesso de peso se 

associou a diferentes fatores entre homens e mulheres.  

A prevalência de excesso de peso encontrada neste estudo (44,4%) foi semelhante à 

encontrada pela POF 2002/2003 (40%).17 Para este estudo, a prevalência de excesso de 

peso foi maior entre os homens (49,6%) quando comparados as mulheres (39,7%), dado 

semelhante ao encontrado por Gigante e colaboradores (2009)10, em estudo realizado 

junto as capitais de estados brasileiras e Distrito Federal em 2006, que apontou 47% de 

excesso de peso entre os homens e 39% entre as mulheres. Sichieri e Moura (2009)8 

mostraram que a média do IMC para as 26 capitais brasileiras e Distrito Federal, para os 

homens foi igual a 25,31 Kg/m² e 24,55 Kg/m² para as mulheres, sendo que as médias 

de IMC foram sempre maiores para os homens quando comparadas as mulheres. A 

maior prevalência de excesso de peso entre os homens pode também ser explicada pelo 

melhor relato das medidas de peso e altura por parte destes em relação às mulheres. 18 

Neste estudo, o excesso de peso foi maior nas faixas etárias mais altas, em ambos os 

sexos, atingido 62,7% dos homens e 55,6% das mulheres entre 51 e 59 anos de idade. A 

POF 2002-2003 mostrou que a prevalência de excesso de peso também tendeu a 

aumentar com a idade, atingindo 51,5% dos homens na faixa etária de 45 a 54 anos de 

idade e 57,4% das mulheres na faixa etária de 55 a 64 anos, observando-se tendência de 

declínio na prevalência de excesso de peso a partir dos 55 anos para os homens e dos 65 

anos para as mulheres.17 Gigante e colaboradores (2009)10 apontaram 55,9% de excesso 
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de peso em homens e 59,1% entre as mulheres, com idade entre 55 a 64 anos, 

mostrando redução da prevalência de excesso de peso a partir dos 65 anos para ambos 

os sexos. Ao comparar a prevalência de excesso de peso em relação a idade, por sexo,  

observou-se neste estudo, que nas faixas etárias de 31 a 40 e 41 a 50 anos de idade, 

houve maior prevalência de excesso de peso em homens, quando comparada às 

mulheres, sendo a prevalência semelhante nas faixas etárias extremas. Dados da POF 

mostraram que a prevalência de excesso de peso até a faixa etária de 45 a 54 anos foi 

maior entre os homens, ocorrendo o inverso a partir dos 55 anos de idade.17 Gigante e 

colaboradores (2009)10 encontraram maior prevalência de excesso de peso em homens 

até os 54 anos de idade, a partir dos 55 anos essa prevalência é semelhante para homens 

e mulheres. As diferentes categorias de idade utilizadas nos estudos apresentados podem 

explicar as divergências de resultados encontrados.  

Estudos transversais19-21 realizados por meio de inquérito telefônico junto a 

indivíduos adultos, avaliaram o excesso de peso segundo a escolaridade. Monteiro e 

colaboradores19 apontaram maior prevalência de excesso de peso em mulheres na faixa 

de 0 a 4 anos de estudo. Carvalhaes e colaboradores20 referiram que aproximadamente 

50,0% dos indivíduos com excesso de peso estudaram de 0 a 8 anos e Peixoto e 

colaboradores21 encontraram maior prevalência de excesso de peso em mulheres com 

até 4 anos de estudo (47,8%); para os homens, obtiveram maior prevalência de excesso 

de peso (52,3%) naqueles com maior escolaridade (12 ou mais anos de estudo). Gigante 

e colaboradores9 mostraram que após ajuste para idade a menor escolaridade foi um 

fator protetor contra o excesso de peso para os homens, ocorrendo o inverso para as 

mulheres. 

Em ambos os sexos a prevalência de excesso de peso foi maior entre aqueles que 

referiram ter união conjugal estável (56,9% entre os homens e 46,6% entre as 

mulheres). Castanheira e colaboradores (2003)22 encontraram em estudo realizado em 

Pelotas, no estado do Rio Grande Sul, que homens e mulheres que viviam com 

companheira(o), apresentaram maior média de perímetro abdominal. Schoenborn 

(2004)23 também mostrou que os adultos casados, especialmente homens, apresentaram 

maior prevalência de pré-obesidade e obesidade quando comparados aos outros grupos 

de estado civil (viúvos, divorciados ou separados, nunca se casou e vive com parceiro). 

Em contrapartida, aqueles que nunca se casaram apresentaram menor prevalência de 

pré-obesidade e obesidade. Pesquisa realizada para identificar a prevalência de fatores 
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de risco associados à pré-obesidade e à obesidade em 1.358 mulheres de 20 a 60 anos, 

na cidade de São Leopoldo (RS), encontrou maior prevalência de pré-obesidade entre as 

mulheres casadas ou com união conjugal estável (44,5%).24 Estudo conduzido no norte 

do Irã, com adultos, com idade entre 20 e 70 anos, também mostrou associação entre 

casamento e risco aumentado de obesidade.16 Gigante e colaboradores (2009) 9, por 

meio de dados secundários do VIGITEL 2006, apontaram maior prevalência de 

obesidade e excesso para homens e mulheres que referiram ter união estável, o que 

permaneceu mesmo após ajuste para a idade (RP = 1,38 para os homens e 1,36 para as 

mulheres). 

Neste estudo a prevalência de excesso de peso foi maior entre as mulheres que 

relataram o hábito de assistir televisão. Sabe-se que o hábito de assistir televisão é um 

importante indicador de inatividade física,25  agravando ainda mais o problema quando 

se verifica que 57,8%, do total de propagandas relacionadas a produtos alimentícios 

referem-se a açúcares, gorduras e doces, não sendo observados anúncios relacionados a 

frutas, legumes e verduras.26  Dustan e colaboradores (2005)27 mostraram que o hábito 

de assistir mais de 14 horas de televisão por semana esteve associado a um maior risco 

de resistência a insulina, obesidade e dislipidemia, enquanto que os indivíduos que 

realizavam atividade física por no mínimo 2,5 horas por semana apresentaram menor 

prevalência de resistência a insulina e dislipidemia, para ambos os sexos, e para as 

mulheres menor prevalência de obesidade e hipertensão. Fernandes e colaboradores 

(2010)25 mostraram que adultos, com 30 ou mais anos de idade, apresentaram menor 

IMC quando praticavam atividade física regularmente, observando-se o contrário para 

as mulheres que tinham hábito de assistir televisão, que esteve associado com a pré-

obesidade. Os autores concluíram que a alta prevalência de inatividade física no tempo 

livre entre adultos brasileiros está associada à obesidade. 

Em relação ao hábito de fumar a maior prevalência de excesso de peso foi 

encontrada dentre os homens fumantes (59%), para as mulheres não se observou 

diferença estatisticamente significativa. John e colaboradores (2005)28 conduziram 

estudo transversal com 7.124 adultos, de uma amostra aleatória estratificada e traçada a 

partir das fichas de endereços do quais todos os residentes alemães entre 18 e 79 anos 

puderam ser incluídos e obtiveram maior prevalência de excesso de peso entre os 

fumantes quando comparados aos não fumantes. Sá e Moura (2009),29 conduzindo 

estudo transversal realizado por meio de inquérito telefônico na cidade de Santarém, no 
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estado do Pará, em 2007, junto a 1.066 indivíduos com 18 ou mais anos de idade, 

apontaram maior prevalência de excesso de peso entre as mulheres fumantes quando 

comparadas às ex-fumantes e nunca fumantes, e, entre os homens não encontraram 

nenhuma associação entre excesso de peso e hábito de fumar. Estudo conduzido por 

Lemos-Santos e colaboradores (2000)30 avaliou o efeito do hábito de fumar na 

composição corporal, na distribuição da adiposidade e na ingestão alimentar, revelando 

que não houve diferença estatisticamente significante em relação ao índice de massa 

corporal dos ex-fumantes, fumantes e nunca fumantes para ambos os sexos. Constata-se 

que os resultados obtidos nos estudos acima são bastante heterogêneos, ressalta-se, 

entretanto que há diferenças metodológicas entre eles, o que pode explicar, em parte, 

estas disparidades, além de reforçar o não consenso na literatura no que diz respeito a 

associação entre excesso de peso e habito de fumar. 

O crescente aumento do número de crianças e adolescentes com pré-obesidade e 

obesidade também tem sido considerado como um importante fator de risco para 

excesso de peso na idade adulta.1 Neste estudo, a prevalência de excesso de peso foi 

muito maior dentre os indivíduos que referiram excesso de peso aos 20 anos de idade 

(90,9 dos homens e 78,7% das mulheres). Wright e colaboradores (2001)31 em estudo 

coorte no Reino Unido com 1.142 crianças, recrutadas ao nascer em 1947 e 

acompanhadas até os quinze anos de idade identificaram que apenas as crianças que 

apresentaram obesidade aos 13 anos de idade mostraram ter um risco elevado de 

continuarem obesas na idade adulta. Estudo longitudinal realizado junto a 9.795 

adolescentes, conduzido por Gordon - Larsen e colaboradores (2004)32 avaliaram a 

incidência de obesidade na transição entre a adolescência e a fase adulta e obtiveram 

como resultado que 9,4% dos indivíduos que eram obesos na adolescência mantiveram 

o quadro de obesidade na fase adulta. 

Neste trabalho, foram entrevistados 38.371 indivíduos, sendo 16.124 homens (42%) 

e 22.247 mulheres (58%). Após ajustes para corrigir o efeito do desenho próprio da 

amostra VIGITEL e para representar a população adulta residente nas capitais 

brasileiras e no Distrito Federal, segundo o censo demográfico de 2000, obteve-se 47,7 

de homens e 52,3% de mulheres. No que tange o nível de escolaridade, este estudo 

apontou que 41,2% da população estudada têm entre 9 a 11 anos de estudo, após 

ponderação para o censo demográfico de 2000 observou-se maior freqüência nesta faixa 

de escolaridade (32,5%), porém houve uma distribuição semelhante nas duas primeiras 
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faixas de escolaridade. Observou-se que os homens informam mais as medidas de peso 

e altura dos que as mulheres, especialmente a altura, o que pode ser explicado pelo fato 

de todos os homens brasileiros, a partir dos 18 anos de idade, serem submetidos às 

aferições de peso e estatura ao alistarem-se no serviço militar. 

As principais limitações deste estudo são: o fato de ser um estudo transversal, no 

qual medições são feitas no mesmo momento, espaço e tempo, o que não permite 

distinguir causa-efeito do problema; o fato da coleta de dados ser realizada por meio de 

inquérito telefônico, uma vez que exclui indivíduos que residem em domicílios sem 

telefone fixo, embora sejam utilizados pesos para corrigir a super ou sub-representação 

da amostra, tendo como referência a composição sócio-demográfica da população 

adulta do país no Censo Demográfico mais recente; e o fato das estimativas de IMC, 

utilizadas para determinar presença de excesso de peso ter sido baseada em peso e altura 

auto-referidos e não aferidos, fator que pode ser minimizado após os achados de Peixoto 

e colaboradores (2006)33 que realizaram estudo transversal, de base populacional, junto 

a 1.454 indivíduos, residente na cidade de Goiânia (Goiás), com o objetivo de avaliar a 

validade do peso e altura referidos para o posterior diagnóstico de obesidade. Após 

responder a todas as perguntas constantes no questionário, inclusive o peso e a altura 

atual, os indivíduos foram pesados e medidos.  Os autores constataram que os resultados 

encontrados para a prevalência de obesidade com peso e altura referidos foram 

semelhantes aos obtidos pelo peso e altura aferidos. Lucca e Moura (2010)34 

conduziram estudo junto a 726 indivíduos, com 40 ou mais anos de idade, na cidade de 

São Paulo. As autoras obtiveram que o peso referido e o IMC (calculado a partir de 

dados de peso e altura referidos) apresentaram boa concordância quando comparados 

com peso e IMC aferidos; apesar da estatura referida apresentar menor confiabilidade, 

as autoras concluíram que para estimar a prevalência de obesidade, naquela população, 

as informações auto-referidas obtidas por entrevista telefônica foram consideradas 

válidas.  Estudos realizados nos Estados Unidos também confirmam a validade dos 

dados de peso e altura referidos quando comparado as medidas aferidas.35,36 Em virtude 

das disparidades observadas dentre os determinantes comportamentais do excesso de 

peso entre homens e mulheres, sugere-se que as medidas de prevenção e controle, por 

meio de políticas públicas com interfaces intra e intersetoriais, levando-se em 

consideração a multifatorialidade do excesso de peso, tenham ações e intervenções 

diferenciadas entre os sexos. Salienta-se ainda, a necessidade urgente de controle desta 
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epidemia, uma vez que a condição de excesso de peso já atinge 44,4% da população 

adulta residente das capitais brasileiras e Distrito Federal e cada vez mais pessoas com 

idade inferior a 20 anos são acometidas por esta condição, o que eleva muito o risco de 

continuar com excesso de peso na idade adulta, conforme verificado neste estudo.  
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Tabela 1 - Distribuição (n e %) da população estudada (21 a 59 anos de 

idade) segundo informação sobre peso e altura por sexo. Brasil, 2008. 

 Homens Mulheres Total 
Entrevistados 16.487 24.098 (100,0) 40.585 (100,0) 
Não informaram peso 156 (0,9) 373 (1,5) 529 (1,3)* 
Não informaram altura 159 (1,0) 1.289 (5,3) 1.448 (3,6)* 
Não informaram peso e altura 48 (0,3) 189 (0,8) 237 (0,6)* 
Casos válidos 16.124 (97,8) 22.247 (92,3) 38.372 (94,5) 

*p<0,001 (teste do qui-quadrado) entre os sexos 
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Tabela 2- Estimativas para a distribuição (%) da população adulta estudada, da 

população adulta com telefone e da população adulta total, segundo variáveis 

sociodemográficas. VIGITEL1, Brasil, 2008. 

População estudada2 População adulta com telefone3 População adulta total4 

TOTAL  TOTAL  TOTAL  
Variáveis N % IC 95% % IC 95% % IC 95% 
Sexo 
Masculino 16124 42,0 (41,5-42,5) 43,1 (42,6-43,7) 47,7 (46,2-49,3) 
Feminino 22247 58,0 (57,5-58,5) 56,9 (56,3-57,4) 52,3 (50,7-53,8) 
Idade (anos) 
21 a 30 10530 27,4 (27,0-27,9) 31,6 (31,1-32,1) 41,6 (39,9-43,2) 
31 a 40 10531 27,4 (27,0-27,9) 24,6 (24,2-25,1) 25,8 (24,7-26,9) 
41 a 50 10375 27,0 (26,6-27,5) 25,8 (25,3-26,3) 21,0 (20,0-22,0) 
51 a 59  6935 18,1 (17,7-18,5) 18,0 (17,6-18,4) 11,6 (11,0-12,3) 
Escolaridade (anos de estudo) 
0 a 4 2813 7,3 (7,1-7,6) 7,6 (7,3-7,9) 23,7 (21,9-25,6) 
5 a 8 5640 14,7 (14,3-15,1) 14,7 (14,3-15,1) 26,4 (25,0-27,7) 
9 a 11 15809 41,2 (40,7-41,7) 42,5 (41,9-43,0) 32,5 (31,3-33,7) 
12 e mais 14109 36,8 (36,3-37,3) 35,2 (34,7-35,8) 17,4 (16,7-18,2) 

1 Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico 
2 amostra de adultos entrevistados pelo sistema VIGITEL. 
3  ajustada para representar a população adulta com telefone 
4 Percentual ajustada para representar a população adulta total segundo o Censo Demográfico de 2000 e 
para levar em conta o peso populacional de cada cidade. 
Fontes: Amostra de 10% dos domicílios do Censo Demográfico para população adulta em 2000 e amostra 
estudada pelo VIGITEL para população adulta com telefone em 2008. (IBGE-CD-ROM) 
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Tabela 3- Distribuição1 (%) da população adulta segundo características 
sociodemográficas, comportamentais e antropométricas, total e por sexo. VIGITEL, 
Brasil, 2008. 

Total Masculino Feminino 
Variáveis % IC 95%2 % IC 95% % IC 95% 
Total 47,7 (46,2-49,3) 52,3 (50,7-53,8) 
Idade (anos) 
21 a 30 41,6 (39,9 - 43,2) 42,4 (39,7 - 45,1) 40,8 (38,8 - 42,8) 
31 a 40 25,8 (24,7 - 26,9) 25,9 (24,1 - 27,6) 25,8 (24,4 - 27,2) 
41 a 50 21,0 (20,0 - 22,0) 20,4 (18,9 - 21,8) 21,6 (20,3 - 22,9) 
51 a 59  11,6 (11,0 - 12,3) 11,4 (10,3 - 12,4) 11,9 (11,0 - 12,7) 
Escolaridade (anos de estudo) 
0 a 4 23,7 (21,9 - 25,6) 24,0 (20,9 - 27,1) 23,5 (21,3 - 25,6) 
5 a 8 26,4 (25,0 - 27,7) 27,4 (25,3 - 29,5) 25,4 (23,8 - 27,1) 
9 a 11 32,5 (31,3 - 33,7) 31,3 (29,5 - 33,1) 33,6 (32,1 - 35,1) 
12 e mais 17,4 (16,7 - 18,2) 17,3 (16,1 - 18,5) 17,5 (16,6 - 18,5) 
Cor 
Branca 35,9 (34,6 - 37,3) 33,7 (31,7 - 35,8) 37,9 (36,2 - 39,6) 
negra, parda, amarela ou vermelha 64,1 (62,7 - 65,4) 66,3 (64,2 - 68,3) 62,1 (60,4 - 63,8) 
União Conjugal Estável 
Não estável 45,7 (44,2 - 47,2) 43,1 (40,8 - 45,5) 48,1 (46,3 - 50,0) 
Estável 54,3 (52,8 - 55,8) 56,9 (54,5 - 59,2) 48,1 (46,3 - 50,0) 
Região de Moradia 
Sudeste 45,3 (43,7 - 46,9) 46,4 (43,8 - 49,0) 44,3 (42,4 - 46,3) 
Sul 7,4 (7,0 - 7,8) 7,3 (6,6 - 8,0) 7,5 (6,9 - 8,0) 
Nordeste 26,7 (25,6 - 27,8) 25,7 (24,0 - 27,4) 27,6 (26,2 - 29,1) 
Centro – Oeste 10,6 (10,0 - 11,2) 10,5 (9,6 - 11,5) 10,7 (9,9 - 11,4) 
Norte 10,0 (9,4 - 10,5) 10,0 (9,2 - 10,9) 9,9 (9,1 - 10,6) 
Padrão Alimentar 
Bom 12,0 (11,1 - 12,9) 10,2 (9,0 - 11,4) 13,6 (12,4 - 14,9) 
Regular 59,6 (58,0 - 61,1) 57,2 (54,6 - 59,9) 61,7 (60,0 - 63,4) 
Ruim 28,4 (26,8 - 30,0) 32,6 (29,8 - 35,4) 24,7 (23,2 - 26,1) 
Ativo no tempo livre  
Sim 14,6 (13,7 - 15,4) 16,4 (15,0 - 17,8) 12,9 (11,9 - 13,9) 
Não 85,4 (84,6 - 86,3) 83,6 (82,2 - 85,0) 87,1 (86,1 - 88,1) 
Hábito de assistir televisão 

Não 75,7 (74,4 - 76,9) 76,8 (75,0 - 78,7) 74,6 (73,0 - 76,2) 
Sim 24,3 (23,1 - 25,6) 23,2 (21,3 - 25,0) 25,4 (23,8 - 27,0) 
Consumo abusivo de bebidas alcoólicas4 
Não 79,6 (78,5 - 80,7) 69,7 (67,7 - 71,8) 88,7 (87,7 - 89,7) 
Sim 20,4 (19,3 - 21,5) 30,3 (28,2 - 32,3) 11,3 (10,3 - 12,3) 
Hábito de Fumar 
Nunca fumante 61,6 (60,2 - 63,1) 56,0 (53,6 - 58,4) 66,8 (64,9 - 68,7) 
Fumante 21,1 (20,0 - 22,2) 23,5 (21,7 - 25,2) 18,9 (17,4 - 20,4) 
Ex – fumante 17,3 (16,0 - 18,6) 20,5 (18,5 - 22,5) 14,3 (12,7 - 16,0) 
Excesso de peso aos 20 anos de idade 
Não 89,0 (88,2 - 89,8) 85,8 (84,4 - 87,2) 91,7 (90,7 - 92,7) 
Sim 11,0 (10,2 - 11,8) 14,2 (12,8 - 15,6) 8,3 (7,3 - 9,3) 
Excesso de peso atual 
Não 55,6 (54,1 - 57,1) 50,4 (48,0 - 52,9) 60,3 (58,4 - 62,1) 
Sim 44,4 (42,9 - 45,9) 49,6 (47,1 - 52,0) 39,7 (37,9 - 41,6) 

1Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da 
população adulta de cada cidade no Censo Demográfico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada 
cidade. 
2IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. 
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Tabela 4 - Prevalência (%)1 e razões de prevalência (RP) de excesso de peso em homens segundo características sociodemográficas, 
comportamentais e excesso de peso aos 20 anos de idade na população adulta masculina. VIGITEL, Brasil, 2008. 

 RP Bruta       RP Ajustada para todas2 
  %  IC 95%      IC 95%    p   IC 95%    p 
Idade (anos) 
21 a 30 36,9 (32,7 - 41,2) 1 p<0,001 1 p<0,001 
31 a 40 54,3 (50,9 - 57,7) 1,47 (1,29 - 1,68) 1,40 (1,18 - 1,65) 
41 a 50 62,4 (59,1 - 65,7) 1,69 (1,49 - 1,92) 1,64 (1,39 - 1,94) 
51 a 59  62,7 (58,7 - 66,7) 1,70 (1,49 - 1,94) 1,69 (1,40 - 2,06) 
Escolaridade (anos de estudo) 0,003 0,007 
0 a 4 46,6 (38,8 - 54,5) 1 1 
5 a 8 44,8 (40,5 - 49,0) 0,96 (0,79 - 1,17) 1,14 (0,93 - 1,41) 
9 a 11 50,6 (48,3 - 53,0) 1,09 (0,91 - 1,29) 1,21 (1,00 - 1,46) 
12 e mais 59,2 (56,4 - 61,9) 1,27 (1,06 - 1,51) 1,27 (1,06 - 1,52) 
Cor 0,360 0,356 
Branca 51,0 (47,8 - 54,1) 1 1 
Negra, parda, amarela ou vermelha  48,8 (45,5 - 52,2) 0,96 (0,87 - 1,05) 1,04 (0,95 - 1,13) 
União Conjugal Estável p<0,001 p<0,001 
Não estável 39,9 (37,1 - 42,7) 1 1 
Estável 56,9 (52,8 - 60,9) 1,43 (1,29 - 1,58) 1,17 (1,04 - 1,32) 
Região de Moradia 0,755 0,575 
Sudeste 50,1 (45,2 - 54,9) 1 1 
Sul 53,3 (49,1 - 57,5) 1,06 (0,94 - 1,21) 1,01 (0,91 - 1,11) 
Nordeste 47,1 (44,1 - 50,2) 0,94 (0,84 - 1,06) 0,98 (0,88 - 1,09) 
Centro – Oeste 49,3 (45,0 - 53,6) 0,99 (0,86 - 1,12) 1,07 (0,94 - 1,21) 
Norte 50,8 (47,1 - 54,6) 1,02 (0,90 - 1,15) 1,02 (0,90 - 1,14) 
Padrão Alimentar 0,331 0,411 
Bom 44,8 (38,3 - 50,7) 1 1 
Regular 49,8 (47,3 - 52,2) 1,11 (0,96 - 1,28) 1,13 (0,99 - 1,29) 
Ruim 50,7 (44,6 - 56,8) 1,13 (0,95 - 1,35) 1,12 (0,96 - 1,32) 
Ativo no tempo livre 0,030 0,007 
Sim 44,9 (40,9 - 48,9) 1 1 
Não 50,5 (47,6 - 53,3) 1,12 (1,01 - 1,25) 1,12 (1,03 - 1,23) 
Hábito de assistir televisão 0,924 0,158 
Não 49,6 (46,7 - 52,5) 1 1 
Sim 49,4 (45,0 - 53,7) 0,99 (0,89 - 1,11) 1,08 (0,98 - 1,19) 
Consumo abusivo de bebidas alcoólicas 0,208 0,060 
Não 48,6 (45,5 - 51,8) 1 1 
Sim 51,7 (48,1 - 55,3) 1,06 (0,97 - 1,17) 1,09 (1,00 - 1,19) 
Hábito de Fumar 0,353 0,113 
Nunca fumante 48,4 (44,9 - 52,0) 1 1 
Fumante 59,0 (55,3 - 62,8) 1,22 (1,11 - 1,34) 1,06 (0,96 - 1,17) 
Ex – fumante 41,8 (36,6 - 47,0) 0,86 (0,75 - 1,00) 0,87 (0,75 - 1,00) 
Excesso de peso aos 20 anos de idade p<0,001 p<0,001 
Não 46,0 (42,7 - 49,3) 1 1 
Sim 90,9 (88,6 - 93,3) 1,98 (1,83 - 2,13) 2,02 (1,90 - 2,15) 

 
1Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população adulta de cada cidade no Censo Demográfico de 2000 e 
para levar em conta o peso populacional de cada cidade. 2IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. 2 Ajuste para as variáveis do estudo (idade, escolaridade, união conjugal, 
atividade física no tempo livre e excesso de peso aos 20 anos) 
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Tabela 5 - Prevalência (%)1 e razões de prevalência (RP) de excesso de peso em mulheres segundo características sociodemográficas, 
comportamentais e excesso de peso aos 20 anos de idade na população adulta feminina. VIGITEL, Brasil, 2008. 

RP Bruta RP Ajustada para todas² 
%IC 95%  %IC 95%  p IC95% P 

Idade (anos) 
21 a 30 30,1 (26,4 -33,9) 1 p<0,001 1 p<0,001 
31 a 40 40,7 (37,9 -43,4) 1,35 (1,17 -1,55) 1,29 (1,10 -1,51) 
41 a 50 47,9 (44,9 -51,0) 1,59 (1,38 -1,83) 1,48 (1,23 -1,78) 
51 a 59  55,6 (52,2 -59,0) 1,85 (1,61 -2,12) 1,61 (1,32 -1,97) 
Escolaridade (anos de estudo) p<0,001 p<0,001 
0 a 4 53,2 (47,5 -58,9) 1 1 
5 a 8 41,7 (38,0 -45,3) 0,78 (0,68 -0,90) 0,89 (0,75 -1,06) 
9 a 11 34,1 (32,2 -36,0) 0,64 (0,57 -0,72) 0,75 (0,63 -0,88) 
12 e mais 29,7 (27,5 -31,8) 0,56 (0,49 -0,63) 0,65 (0,55 -0,76) 
Cor 0,007 0,028 
Branca 36,7 (34,4 -39,1) 1 1 
negra, parda, amarela ou vermelha verrmelaha vermelha 41,5 (39,0 -44,1) 1,13 (1,03 -1,24) 1,12 (1,02 -1,24) 
União Conjugal Estável p<0,001 p<0,001 
Não estável 32,3 (30,2 -34,4) 1 1 
Estável 46,6 (43,8 -49,4) 1,44 (1,32 -1,58) 1,39 (1,25 -1,54) 
Região de Moradia 0,558 0,190 
Sudeste 39,4 (35,8 -43,0) 1 1 
Sul 40,7 (37,5 -43,9) 1,03 (0,91 -1,17) 1,03 (0,91 -1,17) 
Nordeste 39,5 (36,9 -42,1) 1,00 (0,90 -1,12) 1,02 (0,91 -1,15) 
Centro –Oeste 37,2 (34,2 -40,3) 0,95 (0,84 -1,07) 1,01 (0,88 -1,15) 
Norte 43,7 (39,9 -47,5) 1,11 (0,98 -1,26) 1,15 (1,00 -1,32) 
Padrão Alimentar 0,007 p<0,001 
Bom 34,9 (30,7 -39,2) 1 1 
Regular 39,7 (37,2 -42,2) 1,14 (0,99 -1,30) 1,33 (1,16 -1,53) 
Ruim 42,4 (39,4 -45,5) 1,21 (1,05 -1,40) 1,46 (1,25 -1,69) 
Ativo no tempo livre 0,977 0,747 
Sim 39,7 (35,8 -43,6) 1 1 
Não 39,7 (37,7 -41,8) 1,00 (0,90 -1,12) 1,03 (0,92 -1,15) 
Hábito de assistir televisão 0,002 0,007 
Não 38,1 (35,9 -40,2) 1 1 
Sim 44,5 (40,9 -48,1) 1,17 (1,06 -1,29) 1,17 (1,05 -1,30) 
Consumo abusivo de bebidas alcoólicas 0,733 0,191 
Não 39,6 (37,6 -41,6) 1 1 
Sim 40,5 (35,9 -45,1) 1,02 (0,90 -1,16) 1,12 (0,96 -1,30) 
Hábito de Fumar 0,028 0,908 
Nunca fumante 37,0 (35,0 -38,9) 1 1 
Fumante 49,8 (45,4 -54,1) 1,35 (1,22 -1,49) 1,20 (1,09 -1,32) 
Ex – fumante 39,3 (32,1 -46,5) 1,06 (0,88 -1,29) 0,93 (0,72 -1,20) 
Excesso de peso aos 20 anos de idade p<0,001 p<0,001 
Não 36,6 (34,4 -38,9) 1 1 
Sim 78,7 (73,7 -83,8) 2,15 (1,97 -2,35) 2,06 (1,87 -2,27) 

1Percentual ponderado para ajustar a distribuição sócio-demográfica da amostra VIGITEL à distribuição da população adulta de cada cidade no Censo Demográfico de 2000 e 
para levar em conta o peso populacional de cada cidade. 2IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. 2 Ajuste para as variáveis do estudo (idade, escolaridade, união conjugal, 
atividade física no tempo livre e excesso de peso aos 20 anos) 



 
 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS E RECOMENDAÇÕES 

 

 

Este estudo apontou que 44,4% da população adulta brasileira residente nas 

capitais de estados e no Distrito Federal estão com excesso de peso. Os fatores 

sociodemográficos e comportamentais associados ao excesso de peso para ambos os 

sexos foram: maior idade, união conjugal estável e ter tido excesso de peso aos 20 

anos de idade. Os fatores sociodemográficos e comportamentais associados ao 

excesso de peso, somente para os homens, foram: maior escolaridade e não ser ativo 

no tempo livre; enquanto que para as mulheres foram: menor escolaridade, ter 

raça/cor parda amarela ou vermelha, padrão alimentar ruim, hábito de assistir TV e 

hábito de fumar. Portanto, à exceção do excesso de peso aos 20 anos, os fatores 

comportamentais se associaram com o excesso de peso de modo diferente entre os 

sexos, o que permite concluir que os determinantes comportamentais do excesso de 

peso são diferentes para homens e mulheres. Estes achados respondem aos objetivos 

propostos para este estudo. 

Os dados encontrados neste estudo somados aos que têm sido apontados na 

literatura sugerem que medidas de prevenção e controle urgem em todo o território 

nacional.  

Sabe-se que a alimentação saudável e a atividade física são importantes fatores 

que contribuem para a manutenção e regulação do peso corpóreo. Neste sentido, 

deve-se favorecer a criação e regulação de políticas públicas com interfaces intra e 

intersetoriais, levando-se em consideração a multifatorialidade do excesso de peso, e 

que tenham ações e intervenções diferenciadas para os sexos, estimulando ações no 

âmbito individual e coletivo. 

As políticas públicas para prevenção e controle do excesso de peso, dentre 

outros aspectos devem abranger temas como: aumento da mobilidade urbana, ou 

seja, espaços planejados para pedestres, ciclistas, etc., construção de locais de prática 

esportiva, segurança para garantir acesso tranquilo a estes locais; política de 

impostos sobre alimentos, como por exemplo, aumento de imposto sobre açúcares 

refinados, redução dos custos sobre os alimentos saudáveis (frutas, verduras e 



 
 

legumes), regulamentação de propagandas alimentícias, padronização de rótulos e 

programas de educação para a população a respeito do tema. 

O controle dos principais fatores de risco para o excesso de peso é dependente 

de políticas públicas, tendo como exemplo a diminuição da prevalência de tabagismo 

no Brasil. Esta redução ocorreu principalmente após a adoção de políticas públicas 

com controles eficazes, como regulamentação de propagandas, de impostos e 

campanhas educativas que alertavam a respeito dos malefícios do cigarro. O mesmo 

esforço deve ser feito para a redução da prevalência de excesso de peso. O Brasil tem 

apresentado alguns avanços na construção destas políticas públicas, como por 

exemplo: lançamento do programa academia da cidade, assinatura do termo de 

cooperação entre representantes de indústrias, panificação e Ministério da Saúde para 

a redução do teor de sódio nos alimentos, a exigência de que 70% dos alimentos 

comprados para a merenda escolar sejam provenientes de produtores locais e sejam 

compostos por alimentação saudável, sendo essas ações resultantes de duas 

importantes políticas no país: Política Nacional de Promoção da Saúde e a Política 

Nacional de Alimentação e Nutrição. 

Por fim, salienta-se a necessidade urgente de controle desta doença, uma vez que 

a condição de excesso de peso já apresenta elevada prevalência na população adulta 

residente das capitais brasileiras e Distrito Federal e cada vez mais pessoas com 

idade inferior a 20 anos são acometidas por esta condição, o que eleva muito o risco 

de continuar com excesso de peso na idade adulta, conforme verificado neste estudo. 

Sugere-se também, que sejam realizados mais estudos que expliquem as associações 

entre excesso de peso e seus fatores determinantes, uma vez que a literatura a 

respeito da associação do excesso de peso a estes fatores é vasta, entretanto, as 

explicações causais entre eles, principalmente quando divergem entre os sexos, é 

escassa. 
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ANEXOS 
 



 
 

Anexo A- Quadro 1- Inquéritos de base populacional. Brasil, 1974 a 2009. 

*Dado de peso e altura autoreferido. 

Período de 
estudo 

Nome do Inquérito Abrangência Amostra Prevalência de 
Excesso de peso 

Referência 

1974 – 1975 Estudo Nacional de Despesa 
Familiar 

Regiões Sul e Nordeste, área urbana das regiões Norte e 
Centro-Oeste, estados do Rio de Janeiro e São Paulo. 

117.732 indivíduos (≥ 20 anos 
de idade) 

Total: 23,6% 
Homens: 18,6 % 
Mulheres: 28,6% 

(77-78) 
 

1989 Pesquisa Nacional sobre Saúde e 
Nutrição 

Brasil, exceto área rural da região Norte. 35.239 indivíduos (≥ 18 anos de 
idade) 

Total: 35,1% 
Homens: 29,5 % 
Mulheres: 40,7% 

(77; 79) 

1996 - 1997 Pesquisa sobre padrões de vida Regiões metropolitanas de Fortaleza, Recife e Salvador, área 
urbana e rural dos demais estados do Nordeste, regiões 
metropolitanas de Belo Horizonte, Rio de Janeiro, São Paulo 
e área urbana e rural dos demais estados do Sudeste. 

11.033 indivíduos (≥ 20 anos de 
idade) 

Total: 28,3% 
Homens: 30,0 % 
Mulheres: 26,6% 

(77; 80) 

2002 – 2003 Pesquisa de Orçamentos 
Familiares  

Brasil 95.554 indivíduos (≥18 anos de 
idade) 

Total: 40,6% 
Homens: 41,1% 
Mulheres: 40,0% 

(20) 

2008 – 2009 Pesquisa de Orçamentos 
Familiares 

Brasil 58.632 indivíduos (≥18 anos de 
idade) 

Total: 49,0% 
Homens: 50,1% 
Mulheres: 48,0% 

(8) 

2006 Sistema de Vigilância de fatores 
de risco e proteção para doenças 
crônicas por inquérito telefônico 
(VIGITEL)* 

Capitais de estados brasileiros e Distrito Federal 54.369 indivíduos (≥18 anos de 
idade)  

Total: 43,0% 
Homens: 47,3% 
Mulheres: 38,8% 

(59) 

2007 Sistema de Vigilância de fatores 
de risco e proteção para doenças 
crônicas por inquérito telefônico 
(VIGITEL) * 

Capitais de estados brasileiros e Distrito Federal 54.251 indivíduos (≥18 anos de 
idade) 

Total: 43,4% 
Homens: 49,2% 
Mulheres: 37,8% 

(81) 

2008 Sistema de Vigilância de fatores 
de risco e proteção para doenças 
crônicas por inquérito telefônico 
(VIGITEL)* 

Capitais de estados brasileiros e Distrito Federal 54.353 indivíduos (≥18 anos de 
idade) 

Total: 44,2% 
Homens: 48,6% 
Mulheres: 40,0% 

(67) 

2009 Sistema de Vigilância de fatores 
de risco e proteção para doenças 
crônicas por inquérito telefônico 
(VIGITEL)* 

Capitais de estados brasileiros e Distrito Federal 54.367 indivíduos (≥18 anos de 
idade) 

Total: 46,6% 
Homens: 51,0% 
Mulheres: 42,3% 

(82) 



 
 

Anexo B- Questionário VIGITEL – 2008. 

Modelo do Questionário Eletrônico 
VIGITEL 2008 

MINISTÉRIO DA SAÚDE – SECRETARIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE 
VIGILÂNCIA DE FATORES DE RISCO E PROTEÇÃO PARA DOENÇAS CRÔNICAS NÃO 

TRANSMISSÍVEIS POR ENTREVISTAS TELEFÔNICAS – VIGITEL – 2008 
Apoio: NUPENS-USP e SEGP-MS 

Disque Saúde = 0800-61-1997 
Operador: xx Réplica: xx  

Cidade: xx, confirma a cidade:  � sim � não (agradeça e encerre; excluir do banco amostral e do agenda) 

1. Réplica XX número de moradores XX número de adultos XX 
2. Bom dia/tarde/noite. Meu nome é XXXX. Estou falando do Ministério da Saúde, o número do seu 

telefone é XXXX? 

3.  � sim    � não – Desculpe, liguei no número errado. 
4. Sr(a) gostaria de falar com o(a) sr(a) NOME DO SORTEADO. Ele(a) está?    
� sim         
� não - Qual o melhor dia da semana e período para conversarmos com o(a) Sr(a) NOME DO  

SORTEADO? 

� residência a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligação. Encerre. 

3.a Posso falar com ele agora?   

� sim  

� não - Qual o melhor dia da semana e período para conversarmos com o(a) Sr(a) NOME DO SORTEADO? 

� residência a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligação. Encerre. 

5. O(a) sr(a) foi informado sobre a avaliação que o Ministério da Saúde está fazendo? 
� sim (pule para q5) 

� não - O Ministério da Saúde está avaliando as condições de saúde da população brasileira e o seu               
número de telefone e o(a) sr(a) foram selecionados para participar de uma entrevista. A entrevista deverá  
durar cerca de 7 minutos. Suas respostas serão mantidas em total sigilo e serão utilizadas junto com as 
respostas dos demais entrevistados para fornecer um retrato das condições atuais de saúde da população 
brasileira. Para sua segurança, esta entrevista poderá ser gravada. Caso tenha alguma dúvida sobre a 
pesquisa, poderá esclarecê-la diretamente no Disque Saúde do Ministério da Saúde, no telefone: 0800-61-
1997. O(a) sr(a) gostaria de anotar o telefone agora ou no final da entrevista? 

6. Podemos iniciar a entrevista? 
� sim (pule para q6)    
� não - Qual o melhor dia da semana e período para conversarmos? 
� residência a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligação. Encerre. 
7. Qual sua idade? (só aceita ≥ 18 anos e < 150)  ____ anos (se < 21 anos, pule q12 a q13) 



 
 

8. Sexo: 
( ) masculino (pule a q14)          ( ) feminino (se > 50 anos, pule a q14) 

9. Até que série e grau o(a) sr(a) estudou?  
1� curso primário                              � 1 � 2   � 3   � 4    
2� admissão                                       �    
3� curso ginasial ou ginásio              � 1   � 2   � 3   � 4   
4� 1º grau ou fundamental  
      ou supletivo de 1º grau                 � 1   � 2   � 3   � 4   � 5   � 6   � 7   � 8   
5� 2º grau ou colégio ou técnico  
       ou normal ou científico     ou 
       ensino médio ou supletivo 
       de 2º grau                                     � 1    � 2  � 3        
6� 3º grau ou curso superior              � 1    � 2  � 3   � 4   � 5   � 6   � 7   � 8 ou +                             
7� pós-graduação (especialização, 
      mestrado, doutorado)                     � 1 ou +         
8� nunca estudou                                                                                                                                            
777não sabe (só aceita q6>60)  
888 Não quis responder  
10. O(a) sr(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)? (só aceita ≥ 30 Kg e < 300kg)  
 _____ , ___ kg  777 � não sabe                            888  � não quis informar 

11. Quanto tempo faz que se pesou da última vez?  
1   ( ) menos de 1 semana 
2 ( ) entre 1 semana e 1 mês 
3 ( ) entre 1 mês e 3 meses 
4 ( ) entre 3 e 6 meses 
5 ( ) 6 ou mais meses 
6 ( ) nunca se pesou 
777� não lembra 
12. O(a) sr(a) sabe sua altura? (só aceita ≥ 1,20m e <2,20m) 
 __ m ____ cm 777 � não sabe      888 � não quis informar 

13. O(a) sr(a) lembra qual seu peso aproximado por volta dos 20 anos de idade? (apenas para a q6> 20 
anos) 

 � sim   � não (pule para q14) 

14. Qual era? (só aceita ≥ 30 Kg e < 300kg)   ________ kg 
888 � não quis informar 
 
15. A sra está grávida no momento? 
 1� sim    2� não   777� não sabe 

Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentação.  
 

16. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer feijão?  
1 ( )  1 a 2 dias por semana  
2 ( )  3 a 4 dias por semana 
3 ( )  5 a 6 dias por semana 
4 ( )  todos os dias  (inclusive sábado e domingo) 
5 ( )  quase nunca  

    6( )  nunca 



 
 

17. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura ou legume 
(alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha – não vale batata, mandioca ou 
inhame)?  
1( )  1 a 2 dias por semana  
2( )  3 a 4 dias por semana 
3( )  5 a 6 dias por semana 
4( )  todos os dias   
5( )  quase nunca (pule para q21) 

  6( )  nunca (pule para q21) 
18. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer salada de alface e tomate ou salada de qualquer 

outra verdura ou legume cru? 
1( )  1 a 2 dias por semana  
2( )  3 a 4 dias por semana 
3( )  5 a 6 dias por semana 
4( )  todos os dias   
5( )  quase nunca (pule para q19) 

  6( )  nunca (pule para q19) 
19. Num dia comum, o(a) sr(a) come este tipo de salada: 
 1( ) no almoço (1 vez no dia) 
 2( )  no jantar ou 
 3( )  no almoço e no jantar (2 vezes no dia) 
20. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer verdura ou legume cozido junto com a comida 

ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata, 
mandioca ou inhame? 
1( )  1 a 2 dias por semana  
2( )  3 a 4 dias por semana 
3( )  5 a 6 dias por semana 
4( )  todos os dias   
5( )  quase nunca (pule para q21) 

  6( )  nunca (pule para q21) 
21. Num dia comum, o(a) sr(a) come verdura ou legume cozido: 
 1( )  no almoço(1 vez no dia) 
 2( )  no jantar ou 
 3( )  no almoço e no jantar (2 vezes no dia) 
22. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer carne vermelha (boi, porco, cabrito)? 

1( )  1 a 2 dias por semana  
2( )  3 a 4 dias por semana 
3( )  5 a 6 dias por semana 
4( )  todos os dias   
5( )  quase nunca (pule para q23) 

  6( )  nunca (pule para q23) 
23. Quando o(a) sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) sr(a) costuma: 
 1( ) tirar sempre o excesso de gordura visível 
 2( ) comer com a gordura 
 3� não come carne vermelha com muita gordura 
24. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) constuma comer frango? 
1( ) 1 a 2 dias por semana 
2( ) 3 a 4 dias por semana 
3( ) 5 a 6 dias por semana 
4( ) todos os dias 
5( ) quase nunca (pule para q25) 
6( ) nunca (pule para q25) 
25. Quando o(a) sr(a) come frango com pele, o(a) sr(a) costuma:  
 1( ) tirar sempre a pele 
 2( ) comer com a pele 
 3� não come pedaços de frango com pele 
26. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar suco de frutas natural? 

1( )  1 a 2 dias por semana  
2( )  3 a 4 dias por semana 
3( )  5 a 6 dias por semana 



 
 

4( )  todos os dias   
5( )  quase nunca (pule para q27) 

  6( )  nunca (pule para q27) 

27. Num dia comum, quantas copos o(a) sr(a) toma de suco de frutas natural? 
     1( ) 1  
     2( ) 2  
     3( ) 3 ou mais  
28. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas? 

1( )  1 a 2 dias por semana  
2( )  3 a 4 dias por semana 
3( )  5 a 6 dias por semana 
4( )  todos os dias   
5( )  quase nunca (pule para q29) 

  6( )  nunca (pule para q29) 
29. Num dia comum, quantas vezes o(a) sr(a) come frutas? 
     1( ) 1 vez no dia 
     2( ) 2 vezes no dia 
     3( ) 3 ou mais vezes no dia 
30. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar refrigerante (ou suco artificial tipo tampico)? 

1( )  1 a 2 dias por semana  
2( )  3 a 4 dias por semana 
3( )  5 a 6 dias por semana 
4( )  todos os dias   
5( )  quase nunca (pule para q32) 

  6( )  nunca (pule para q32) 
31. Que tipo? 
 1( ) normal   2( ) diet/light    3( ) ambos 

32. Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia? 
 

 1� 1       2� 2       3� 3      4 � 4       5� 5       6� 6 ou +  777� não sabe 
 
33. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar leite? (não vale leite de soja)  

1( )  1 a 2 dias por semana  
2( )  3 a 4 dias por semana 
3( )  5 a 6 dias por semana 
4( )  todos os dias   
5( )  quase nunca (pule para q34) 

  6( )  nunca (pule para q34) 
34. Quando o sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?  

1( )  integral 
2( )  desnatado ou semi-desnatado 

 3� os dois tipos 
777� não sabe     

35. Quantos dias na última semana, o (a) sr(a)  comeu fora de casa?  
 1� 1      2 � 2       3� 3       4� 4       5� 5       6� 6      7 � Todos os dias da semana     0� Nenhum     

36. O(a) sr(a) costuma consumir bebida alcoólica?  
1( ) sim 2(  ) não (pula para q41) 

37. Com que freqüência o(a) sr(a) costuma ingerir alguma bebida alcoólica?  
1( )  1 a 2 dias por semana  
2( )  3 a 4 dias por semana 
3( )  5 a 6 dias por semana 
4( )  todos os dias   

 5( ) menos de 1 dia por semana 



 
 

 6( ) menos de 1 dia por mês (pule para q41) 

38. Nos últimos 30 dias, o sr chegou a consumir mais do que 5 doses de bebida alcoólica em uma única 
ocasião? (mais de 5 doses de bebida alcoólica seriam mais de 5 latas de cerveja, mais de 5 taças de 
vinho ou mais de 5 doses de cachaça, whisky ou qualquer outra bebida alcoólica destilada)  (só para 
homens) 
1� sim (pule para q39)  2� não (pule para q41) 

39. Nos últimos 30 dias, a sra chegou a consumir mais do que 4 doses de bebida alcoólica em uma única 
ocasião? (mais de 4 doses de bebida alcoólica seriam mais de latas de cerveja, mais de 4 taças de 
vinho ou mais de 4 doses de cachaça, whisky ou qualquer outra bebida alcoólica destilada)  (só para 
mulheres) 
1� sim  2� não (pule para q41) 

40. Em quantos dias do mês isto ocorreu? 
1( ) em um único dia no mês;  2( ) em 2 dias 3( ) em 3 dias 4( ) em 4 dias  
5( ) em 5 dias 6( ) em 6 dias 7( ) em 7 ou mais dias   777( ) Não sabe 

 
41. Neste dia (ou em algum destes dias), o(a) sr(a) dirigiu logo depois de beber? 

 1� sim  2� não  

42. O(a) sr(a) costuma adicionar sal na comida pronta, no seu prato, sem contar a salada?  
1( ) não    2( ) sim, sempre ou quase sempre  3� sim, de vez em quando  

Nas próximas questões, vamos perguntar sobre suas atividades físicas do dia-a-dia. 
 

43. Nos últimos três meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercício físico ou esporte?  
1� sim   2� não (pule para q47)                (não vale fisioterapia) 

 44. Qual o tipo principal de exercício físico ou esporte que o(a) sr(a) praticou? ANOTAR APENAS O 
PRIMEIRO CITADO 

 1� caminhada (não vale deslocamento para trabalho) 
 2� caminhada em esteira  
 3� corrida  
 4� corrida em esteira  
 5� musculação  
 6� ginástica aeróbica  
 7� hidroginástica  
 8� ginástica em geral  
 9� natação  
 10� artes marciais e luta  
 11� bicicleta  
 12� futebol  
 13� basquetebol  
 14� voleibol  
 15� tênis  
 16� outros  
 45. O(a) sr(a) pratica o exercício pelo menos uma vez por semana?  
 1 � sim    
 2 � não – (pule para q47)  
 46. Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar exercício físico ou  esporte? 
 1( ) 1 a 2 dias por semana 
 2( ) 3 a 4 dias por semana 
 3( )  5 a 6 dias por semana 
  4( ) todos os dias 



 
 

47. No dia que o(a) sr(a) pratica exercício ou esporte, quanto tempo dura esta atividade?   
  1( ) menos que 10 minutos 
 2( ) entre 10 e 19 minutos 
 3( ) entre 20 e 29 minutos 
  4( ) entre 30 e 44 minutos  

       5( ) entre 45 e 59 minutos 
       6( ) 60 minutos ou mais 

 48. Nos últimos três meses, o(a) sr(a) trabalhou? 
 1� sim    2� não – (pule para q52) 
 49. No seu trabalho, o(a) sr(a) anda bastante a pé? 

  1� sim  2� não  777� não sabe 
 50. No seu trabalho, o(a) sr(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada? 

 1� sim  2� não  777� não sabe 
 51. O(a) sr(a) costuma ir a pé ou de bicicleta de casa para o trabalho: 

1� sim  2� não  (pule para q52)   
 52. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar do trabalho?  
 1( ) menos que 20 minutos 
 2( ) entre 20 e 29 minutos 
  3( ) 30 minutos ou mais 
 53. Quem costuma fazer a faxina da sua casa? 

1� eu sozinho (pula)  2� eu com outra pessoa  3 �outra pessoa (pule para q54) 
 
54. A parte mais pesada da faxina fica com: 

1( ) o(a) sr(a) ou   2( ) outra pessoa     3�  ambos 
 

55. O(a) sr(a) costuma assistir televisão todos os dias?  
 1� sim (pule para q56)    2� não 
 56. Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma assistir televisão? 
  1� 5 ou mais   2� 3 a 4      3� 1 a 2 
  4� não costuma assistir televisão (pule para q57) 

57. Quantas horas por dia o(a) sr(a) costuma assistir televisão? 
  1( ) menos de 1 hora 
  2( ) entre 1 e 2 horas 
 3( ) entre 2 e 3 horas 
  4( ) entre 3 e 4 horas 
 5( ) entre 4 e 5 horas 
  6( ) entre 5 e 6 horas 
  7( ) mais de 6 horas 
 
58. O(a) sr(a) fuma? 
  1� sim, diariamente 
 2� sim, ocasionalmente 
  3� não – (pule para q61) 
 
59. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia? 
       1 � 1-4       2 � 5-9       3 �10-14 4�15-19  5�20-29 6�30-39         7 � 40 ou + 
 
60. Que idade o(a) sr(a) tinha quando começou a fumar regularmente? (só aceita ≥5 anos e ≤ q6) 
  ______ anos 777� não lembra 
 

61. O(a) senhor(a) já tentou parar de fumar? 
 1� sim (pule para q64)   2� não (pule para q64) 
 



 
 

62. O(a) sr(a) já fumou? 
  1� sim   2� não (pule para q64) 
 
63. Que idade o(a) sr(a) tinha quando começou a fumar regularmente? (só aceita ≥5 anos e ≤ q6) 
  ______ anos 777� não lembra 
 64. Que idade o(a) sr(a) tinha quando parou de fumar? (só aceita ≥62 e ≤q6) 
 ______ anos 777� não lembra 
 Para finalizar, nós precisamos saber: 
 

65. Qual seu estado civil atual? 
  1( ) solteiro 
  2( ) casado/ juntado 
 3( ) viúvo 

       4( ) separado/divorciado 
 

66. A cor de sua pele é: 
  1( ) branca  
  2( ) negra  
 3( ) parda ou morena  
  4( ) amarela (apenas ascendência oriental) 
 5( ) vermelha (confirmar ascendência indígena) 
  777� não sabe 
  888� não quis informar 
 

67. Além deste número de telefone, tem outro número de telefone fixo em sua casa? (não vale extensão) 
1� sim      2� não – (pule a q93) 

 
68. Se sim: Quantos no total?   ____números ou linhas telefônicas 
 
69. Há quanto tempo tem telefone fixo em sua residência? 

1� menos de 1 ano   2� entre 1 e 2 anos 3� entre 2 e 3 anos 4� entre 3 e 4 anos 5�  entre 4 e  5 anos    
6� mais de 5 anos 777� não lembra 

 
70. O(a) sr(a) tem celular? 
1� sim       2� não    888� não quis informar  
 

Agora estamos chegando ao final do questionário e gostaríamos de saber sobre seu estado de saúde. 
 

71. O(a) sr(a) classificaria seu estado de saúde como: 
1( ) muito bom 
  2( ) bom 
  3( ) regular ou 
  4( ) ruim 
              5( )muito ruim 
  777� não sabe 
  888� não quis informar 
 72. Algum médico já lhe disse que o(a) sr(a) tem pressão alta?  

1� sim  2� não  777� não lembra 
 
73. E diabetes?  

1� sim  2� não  777� não lembra 
 
74. E infarto, derrame ou acidente vascular cerebral (AVC)?  

1� sim  2� não  777� não lembra 
 
75. E colesterol ou triglicérides elevado?  

1� sim  2� não  777� não lembra 
 



 
 

76. E osteoporose (doença/fraqueza dos ossos)?  
1� sim  2� não  777� não lembra 

 
77. E doenças como asma, bronquite asmática, bronquite crônica ou enfisema?  

1� sim  2� não (pule para q78)   777� não lembra(pule para q78) 
 
78. E ainda tem? (asma, bronquite asmática, bronquite crônica ou enfisema) 

1� sim  2� não  777� não sabe 
 
79. A sra já fez alguma vez exame de papanicolau, exame do colo do útero? (apenas para sexo feminino) 

1� sim  2� não pule para q80)   777� não sabe pule para q80)   
 
80. Quanto tempo faz que a sra fez exame de papanicolau? 
� menos de 1 ano   � entre 1 e 2 anos � entre 2 e 3 anos � entre 3 e 5 anos �  5 ou  mais anos   � não 
lembra 
 
81. A sra já fez alguma vez mamografia, raio x das mamas? (apenas para sexo feminino) 

 � sim  � não pule para q82)   � não sabe pule para q82)  

80A.Quanto tempo faz que a sra fez mamografia? 
1� menos de 1 ano   2� entre 1 e 2 anos 3� entre 2 e 3 anos 4� entre 3 e 5 anos 5�  5 ou mais anos    

777� não lembra 

82. Quando o(a) sr(a) fica exposto ao sol,  por mais de 30 minutos seja andando na rua, no trabalho ou 
no lazer, costuma usar alguma proteção? 
1� sim  2� não (pule para q84)   3� não fica exposto mais de 30 minutos(pule para q84) 

 

83. Que tipo de proteção o(a) sr(a) costuma usar? 
1� filtro solar  2� chapéu, sombrinha  3� ambos 

84. Nos últimos 12 meses, o(a) sr(a) sentiu necessidade ou precisou buscar atendimento médico ou 
psicológico para problemas relacionados a sua saúde mental ,como ansiedade, nervosismo, angústia 
ou depressão? 
1� sim  2� não  (pule para q86)  777� não quis informar (pule para q86) 

 85. O(a) sr(a) conseguiu ser atendido ? 
1� sim  2� não  777� não quis informar 

 
86. Atualmente, o(a) sr(a) usa algum método para evitar a gravidez?  

( ) Sim  ( ) Não, não uso (pule para q89)   ( ) Não, não tenho atividade sexual (pule para q89)  
( ) Não quis informar (pule para q89) 

 
87. Que método o(a) sr(a) usa atualmente com maior freqüência? 

              87a. se mulher 
              ( ) laqueadura – ligadura de trompa 
              ( ) camisinha ( ) pílula ( ) DIU ( ) diafragma ( ) injeção ( ) implante hormonal 
              ( ) outros 
 
  
            87b. se homem  
            (  ) Vasectomia (  ) Camisinha (  )Outros 

88. Qual método o(a) sr(a) gostaria de usar? 
 

89. O(a) sr(a) tem plano de saúde ou convênio médico?  
( ) Sim, apenas 1 ( ) Sim, mais de um ( ) Não ( ) Não quis informar 

 
90. Qual é o nome da operadora ou plano de saúde? 

Sr(a) XX Agradecemos pela sua colaboração. Se tivermos alguma dúvida voltaremos a lhe telefonar.  Se 
não anotou o telefone no início da entrevista: Gostaria de anotar o número de telefone do Disque Saúde? 
- Se sim: O número é 0800-61-1997. 



 
 

 

Observações (entrevistador):  
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
Nota: Mencionar para o entrevistado as alternativas de resposta apenas quando as mesmas se iniciarem por 
parêntesis. 
 



 
 

Anexo C – Aprovação Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

 



 
 

Anexo D – Protocolo de submissão do artigo intitulado “Excesso de peso: determinantes 

sociodemográficos e comportamentais em adultos, Brasil, 2008” ao periódico Cadernos de 

Saúde Pública.  

 


